UNIVERSIDADE FEDERAL DO MATO GROSSO
FACULDADE DE ENFERMAGEM
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO MESTRADO EM

ENFERMAGEM

QUELI CRISTINA DE OLIVEIRA

SISTEMA DE INFORMACAO DA ATENCAO
BASICA: ANALISE DO PROCESSO DE PRODUCAO
DE DADOS E INFORMACOES EM EQUIPES DE

SAUDE DA FAMILIA DE CUIABA/MT.

CUIABA
2010



QUELI CRISTINA DE OLIVEIRA

SISTEMA DE INFORMACAO DA ATENCAO
BASICA: ANALISE DO PROCESSO DE PRODUCAO
DE DADOS E INFORMACOES EM EQUIPES DE

SAUDE DA FAMILIA DE CUIABA/MT.

Dissertacdo apresentada ao Programa de POs-
Graduacéo em Enfermagem, da UFMT, como
requisito para obtencao do titulo de mestre em
Enfermagem — Area de concentragio
Processos e praticas em saude e enfermagem.

Orientadora:Prof2 Dr2 Aurea Christina de
Paula Corréa

CUIABA
2010



FICHA CATALOGRAFICA

Dados Internacionais de Catalogacéo na Fonte

048s Oliveira, Queli Cristina de.

Sistema de informacgéo da atencdo basica: Analise do processo
de producgdo de dados e informac¢des em equipes de saude da familia de
Cuiaba/MT. / Queli Cristina de Oliveira, 2010.

140f. il. ; 30 cm. -- (inclui tabelas).
Orientadora: Aurea Christina de Paula Corréa.

Dissertacdo (mestrado). Universidade Federal de Mato Grosso.
Faculdade de Enfermagem. Programa de Po6s-Graduacdo em
Enfermagem, 2010.

1. Programa saude da familia. 2. Atencdo basica. 3.
Gerenciamento de informacéo.l. Titulo.

CDU 614.39

Catalogacao na fonte: Mauricio Silva de Oliveira — Bibliotecario — CRB/1 - 1860

Permitida a reproducgéao parcial ou total desde queitada fonte.




FICHA DE APROVACAO

QUELI CRISTINA DE OLIVEIRA

SISTEMA DE INFORMAGCAO DA ATENCAO BASICA: ANALISE DO
PROCESSO DE PRODUCAO DE DADOS E INFORMACOES EM
EQUIPES DE SAUDE DA FAMILIA DE CUIABA/MT.

Esta dissertacéo foi submetida ao processo deag#ialipela Banca Examinadora
para obtencdo do titulo de Mestre em Enfermagemgosaprovada na sua
versao final em 30/03/2010, segundo as normasgisldedo vigente na UFMT e
do Programa de Pés-Graduacdo em Enfermagem.

Dr2 Rosemeiry Capriata de Souza Azevedo

Coordenadora do Programa

BANCA EXAMINADORA:

Dr2 Aurea Christina de Paula Corréa

Presidente (Orientadora)

Dr2 Ana Luiza Vilela Borges Daria Aparecida Munhoz Gaiva

Membro Efetivo Membro Efetivo

Dr2 Noemi Dreyer Galvao

Membro Suplente

Cuiaba
2010



AGRADECIMENTOS

A DEUS, por iluminar e guiar os meus caminhos.

A minha mde, pelo seu amor, carinho, educacdo e incentivo que recebi em
toda a minha vida.

“Minha mde me deu um amuleto quando era pequeno para que
me desse sequranga. Serviu até que percebi que a sequranga que
eu sentia emanava dela”. (Alexander Crane)
Ao meu amado Fdbio, pela sua paciéncia, compreensio durante a minha
auséncia, nos momentos dificeis me dando apoio e incentivo para a continuagdo
dessa trajetdria tdo importante em minha vida.

Ao meu querido irmdo Icaro pelo seu carinho e ajuda nos momentos que precisei.

A querida Jéssica pela disposicdo em me ajudar mesmo nos momentos mais
dificeis. Obrigada minha querida prima-irmd!

A minha querida orientadora e amiga Prof* Dr* Aurea Christina P.Corréa, pela
sua paciéncia, incentivo e compreensdo.

A Prof* Or* Maria Aparecida M. Gaiva, pela sua grande contribuicdo neste
trabalho, dedicacdo e carinho.

A Prof* Dr* Ana Luiza V. Borges, por disponibilizar de seu tempo, carinho e
atengdo.

A amiga Prof* Dr* Noemi D. Galvdo, por sempre estar disposta a me ajudar e
pela contribuicdo no presente estudo.

Aos demais professores e secretaria do programa, pelo incentivo e importante
contribuicdo para a manutengdo deste programa de Pos-Graduagdo.

A todos os profissionais da Saiide da Familia que participaram deste estudo.

Ao Governo do Estado de Mato Grosso pela minha liberacdo para esta
qualificagdo profissional



RESUMO

OLIVEIRA, Queli Cristina. Sistema de Informacéo Atencdo Bésica: analise do
processo de producdo de dados e informacbes erpesqdée saude da familia de
Cuiab&d/MT. 2010. 163 p. Dissertacdo (Mestrado erferiragem). Faculdade de
Enfermagem da Universidade Federal de Mato Grass@ba, 2010. Orientadora:
Aurea Christina de Paula Corréa

Os Sistemas de Informacdo em Saude, sejam elaseasgiis ou epidemioldgicos,
tém sido apontados como ferramentas importantesgedragnostico de situacdes de
saude, com vistas ao planejamento de intervenc@esaproximadas do quadro de
necessidades da populacdo. Este estudo tem comtivolbgnalisar o processo de
producdo de dados e informacdes do Sistema demaf@o da Atencdo Bésica
(SIAB) por duas equipes de saude da familia no oipioi de Cuiaba-MT. Trata-se
de um estudo de abordagem qualitativa, sendo tomamo referéncia para analise
dos dados a Politica Nacional de Producéo de Iafodes, a Politica Nacional de
Atencdo Basica, e 0 Trabalho em Equipe. A coletdatios foi realizada através de
entrevistas semi-estruturadas e observacdo parie analise dos discursos dos
profissionais participantes deste estudo e dagwdigees realizadas durante a coleta
dos dados resultaram em trés categorias empircagspreparo das Equipes de
Saude da Familia para utilizacdo do SIABgrganizacdo do servigco das ESF na
relacdo a producao de dados para o SIAB e limitagdpotencialidades do uso do
SIAB pelas ESF. Este estudo evidenciou a capacitagsuficiente das equipes
devido, a deficiéncia do curso introdutdrio, noaitte a discussdes sobre SIAB. Foi
constatado que algumas fichas do SIAB, sdo de abend clinica, de dificil
compreensao para os Agentes Comunitarios de Sadddarmacao educacional
deficitaria, o que potencializa essa dificuldadeitr® aspecto abordado € que, a
organizacdo do servico nas ESF estudadas interéepeoducéo e analise dos dados
para o SIAB. Um fator positivo a ser considerada @articipacdo pontual do
Conselho Gestor nas reunides para discussdo dasmagoes de Saude e
Planejamento das ac¢bBes. Com relacdo as limitagcdesSIAB, os resultados
apontaram a infraestrutura inadequada das unidadsslimitacdes das fichas e do
sistema. Quanto as limitac6es das fichas, os dagastados evidenciaram que as
mesmas apresentam aspectos limitantes como aléaéiapacos para preenchimento,
divisdo de faixa etaria inadequada de Obitos potémcia, nimero limitado de
doencas ou condicdes referidas codificadas na Fclian relacdo as limitagdes do
sistema existe a impossibilidade de abertura dqudie apds salvamento e as
divergéncias de dados do SIAB secundario com ipah Acredita-se que, embora
0 SIAB apresente limitagdes que precisam ser ssjishs equipes relataram a
importancia que o mesmo tem para a realizacdoateatividades, pois é um sistema
que permite a visualizacdo do perfil epidemiologieosanitario da érea de
abrangéncia, oferecendo um diagndstico situacid@aatde da populacdo e mesmo
diante das fragilidades, reconheceram os ganhestimna para a equipe.

Palavras-chave atencdo basica, programa saude da familia, gareento de
informacéo.



ABSTRACT

OLIVEIRA, Queli Cristina. Information System of Rrary Care: an analysis of the
production process data and information on famigalth teams in Cuiaba / MT.
2010. 163 p. Dissertation (Masters in Nursing) € of Nursing of the Federal
University of Mato Grosso, Cuiabd, 2010. Orientatidurea Christina de Paula
Corréa

The Health Information Systems, whether assistenaa epidemiological, have
been mentioned as important tools for diagnosishedlth situations, with the
planning of interventions over the frame approxenat the population needs. This
study aims to analyze the production process dath iaformation from the
Information System (SIAB) by two teams of familydtd in the city of Cuiaba-MT.
This is a qualitative study, being taken as a ezfee for analysis of the data the
National Production of Information, the Nationalliep for Primary Care, and
Teamwork. Data collection was conducted throughistmctured interviews and
observation participant. The discourse analysithefprofessionals participating in
this study and the observations made during datkection resulted in three
empirical categories: the unpreparedness of thelyFaiealth Teams for use SIAB,
the service organization of the ESF in relatiorptoduction data for the SIAB and
limitations and potential application of the SIAB ESF. The study showed the
insufficient training of the teams due, to defiagrof the introductory course, with
regard to discussions of SIAB. It was found thaheahips the SIAB, are of clinical
approach, difficult to understand for the Commurhiigalth Agents, with formation
educational deficientyhich enhances this difficulty. Another aspect dssed is that
the service organization in the ESF study intedfevéh the production and analysis
of data for the SIAB. A positive factor to be catesied is the participation of the
Management Council meetings to discuss the Healiforrhation and Action
planning. With regard to the limitations of SIAByet results pointed to inadequate
infrastructure units and limitations of the plugdaihe system. At the limitations of
the plug, the data obtained showed that they hiaviérlg aspects like the lack of
spaces to fill, division of age inappropriate bylent deaths, limited number of
diseases or conditions referred to in coded she®efyarding the limitations of the
system there is unable to open the floppy diskr aféering and differences of the
SIAB secondary data with the principal. It is beéd that although the SIAB present
limitations that need to be reviewed, the teamsnted the importance that it has to
carry out its activities as it is a system thavwal viewing of the epidemiological
profile and health of the area covered, offeringitaation analysis of population
health and even in the face of the weaknessespaddged the gains of the system
to the team.

Key- words: primary care, family health program, informationmagement.



RESUMEN

OLIVEIRA, Queli Cristina. Sistema de Informacién dgencion Primaria: un

analisis de los datos del proceso de produccidricennacion sobre los equipos de
salud de la familia en Cuiaba / MT. 2010. 163 psedbiacion (Maestria em
enfermeria) — Facultad de enfermeria de la UnidadsiFederal de Mato Grosso,
Cuiabd, 2010. Orientador: Aurea Christina de P@aiaéa

Los Sistemas de Informacion en Salud, atencion wleepoldgicos, se han
mencionado como una importante herramienta pasigaghostico de situaciones de
salud, con la planificacién de intervenciones ematco aproximado de la poblacién
necesita. Este estudio tiene como objetivo anadizproceso de produccion de datos
y la informacion del Sistema de Informacion (SIAB) dos equipos de salud de la
familia en la ciudad de Cuiaba-MT. Se realizé umidis cualitativo, se toma como
referencia para el andlisis de los datos a Palidacional de Produccion de
Informacion, la Politica Nacional de Atencidn Pritaay trabajo en equipo. La
recoleccion de datos se llevé a cabo a través ttevigias semi-estructuradas y
observacion participantezl analisis de los profesionales que participaneste
estudio y de las observaciones hechas durantedgida de datos resultd en tres
categorias empiricata falta de preparacion de los equipos de Saluth deamilia
para el uso del SIAB, la organizacion de servi@bESF en relacion con los datos
de produccion para el SIAB y limitaciones y la euah aplicacion del SIAB por
ESF. El estudio demostr6 la insuficiente capadtaae los equipos debido a la
deficiencia del curso de introduccion, con respexttos debates del SIAB. Se
encontré6 que algunas informacion de SIAB, de erdoglinico,son dificiles de
entender para los Agentes Comunitarios de Salud,etaléficit educativo, lo que
aumenta esta dificultad. Otro aspecto tratado eslgltempresa de servicio en el
estudio al ESF interfiere con la produccion y mimlde datos para el SIAB. Un
factor positivo a considerar es la participacioh@ensejo de Gestién de reuniones
para discutir la Informacion en Salud y Planifiéecde la accion. En cuanto a las
limitaciones del SIAB, los resultados apuntaroasaunidades de una infraestructura
inadecuada y limitaciones de los fichas y el sistebas limitaciones de los fichas,
los datos obtenidos han demostrado que tienenalimagpectos como la falta de
espacios para llenar , division de edad inadecupdamuertes violentas, el nimero
limitado de enfermedades o condiciones contempladda ficha A. En cuanto a las
limitaciones del sistema,no se puede abrir el disel guardar, y las diferencias de
los datos con SIAB principales e secunda8a cree que a pesar de las limitaciones
presentes en SIAB que necesitan ser revisatpspos reportaron la importancia
gue tiene para llevar a cabo sus actividades, gaeguun sistema que permite la
visualizacion del perfil epidemioldgico y la saldd el area cubierta, proporcionar un
analisis de la situacién de salud de la poblacionineluso en la cara de las
debilidades, reconocié los logros del sistema pheguipo.

Palabras llaves: atencién primaria, el programa de salud familiagstgpn de la
informacion
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1. INTRODUCAO

Com a promulgacdo da Constituicdo Brasileira de8l1@asil,
1988) passaram a ser desenvolvidos mecanismostiogios servicos de saude que
visam a organizagdo do que, anteriormente, poderieconsiderado um conjunto
desarticulado de ac¢bes e servicos em saude, trar@sfdo-os num sistema com
direcdo Unica, em cada esfera de governo, passasddMunicipios a se
responsabilizarem pela descentralizacdo da gestdwés do estabelecimento de
cooperacao técnica e financeira entre Estados &Urd busca pela organizacao do
sistema nacional de saude (FER&tal, 2002).

A lei organica do Sistema Unico de Saude (SUS) .A80@90
(Brasil, 1990) em seus principios e diretrizes dhoa descentralizagdo politico-
administrativa, com direcdo Unica em cada esferagdeerno, dando énfase a
descentralizacdo dos servicos para 0s municipiesy bomo, sua regionalizagcédo e
hierarquizacéo da rede de servigos de saude, aé&mefohir atribuicbes comuns entre a
unido, estados e municipiosacompanhamento, a avaliacdo e a divulgacédo do nivel
de saude da populacdo e das condicbes ambientass; sea organizacdo e

coordenacao do sistema de informagéo em saude.

Com vistas ao exercicio de tais atribuicdes, oded@ds de
Informacdo em Saulde (StSassumiram papel fundamental para a efetivacdo de
tomadas de decisfes no que diz respeito as ac¢ésalEla entre os niveis municipal,

estadual e federal.

Sendo assim, pode-se considerar que estudos acddeca
informacfes em saude tém importantes contribuigbe$erecerem ao sistema de

saude, principalmente no que se refere ao planajamea formulacdo, ao

! Segundo Ferreira (2001 a), SIS é um conjunto de componentes que atuam de forma integrada,
através de mecanismos de coleta, processamento, analise e transmissdo da informacdo necessaria e
oportuna para implementar processos de decisGes nos Sistemas de Saude, cujo propésito é
selecionar dados pertinentes e transformda-los em informagdes para aqueles que planejam,
financiam, provéem e avaliam os servigcos de saude.
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acompanhamento, a avaliacdo e a regulacdo do sislensaldde (FERLAt al,
2002).

Segundo esse autor, uma enorme quantidade de *dados
informacGes sdo produzidas cotidianamente no pais para os dnaéssos fins.
Dentre esses dados e informacbes, grande parteptdéemcial para contribuir

significativamente para a qualificacdo dos Sistedeamformacdo em Saude.

Entretanto, para Moraes e Santos (2@X15IS em funcionamento
no Brasil sdo centralizados, verticalizados e fraggados. Tais caracteristicas
relacionam-se ao fato de que os dados obedecersecqaonte fluxo: municipios-
estados-federacéo, ou seja, os dados sempre segueirecdo do nivel local, onde
sao produzidos, sendo posteriormente encaminhadasopnivel central - Secretaria

de Estado da Saude e Ministério da Saude.

Para Laprega e Silva (2005) outras caracterissiga#ficativas dos
SIS no Brasil sdo: a exclusédo do nivel local (mipns) no processo de decisao e
planejamento em saude; auséncia de mecanismos alecéde e controle da
qualidade dos dados produzidos; énfase na coledadtess médicos ou de doencas, 0
que ndo permite a construcdo do perfil de saudpogalacdo; incompatibilidade
entre os diversos sistemas de informacéao utilizadieficiéncia de infra-estrutura de
informatica nos municipios, dificultando e até mesmviabilizando a coleta e o

processamento adequado dos dados.

Grande parte dos SIS do Ministério da Saude (MBgdacebida
antes da implantacdo do SUS, portanto ndo incamposaprincipios do novo sistema
emergente, a exemplo disto, a descentralizacéofdlenacdes. Apesar das inUmeras
criticas aos SIS, a consolidacédo do SUS tem retpuarqualificacdo dos Sistemas de

Informacdo em Saude, a fim de assegurar a avalipgfnanente da situacdo de

2 Segundo Ferreira (2001a), compreende-se dados como base para gerar informacgdes, sdo como
matéria prima que é trabalhada para produzir informagdes que traduzam um conhecimento, uma
interpretagdo e um juizo sobre determinada situagao.
* Para Ferreira (2001a), informagdo é o produto obtido a partir de determinada combinagdo e
interpretacdo de dados.
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saude da populacdo e dos resultados das acfesashes;L0 que € fundamental para

0 acompanhamento, controle e repasse de recurBésS(B, 1995).

Com o intuito de minimizar essa problemética, ef®6l@urante a

102 Conferéncia Nacional de Saude, foi elaboradsgutida e aprovada pelo
Conselho Nacional de Saude, paritario e represemtdd sociedade brasileira, uma
programacao que incluiu quatro Mesas Redondas ai3fjcdentre elas, uma cujo
tema abordado foi a Gestdo e Organizacdo dos 8Ssrd& Saude, que recuperou as
formulacdes prévias sugeridas em foruns sobre nrdgfio em saude e definiu
diretrizes para a elaboracdo de uma politica natia producéo e disseminacao de
informacgdes, apontando a necessidade da coopedagdtrés esferas de Governo
(Federal, Estadual e Municipal) em fungdo da ddsmleracdo da gestdo de
informacéo (FERLAet al, 2002).

Em 2000, durante a 112 Conferéncia Nacional de&Saioyamente
foram abordados temas como a comunicacdo, a edueagdnformacdo enquanto
componentes essenciais para alcancar a equidapelidade, a humanizacédo dos
servi¢os de saude e o fortalecimento do contrat@kno ambito do SUEBBRASIL,
2004a).

Em dezembro de 2003, a 122 Conferéncia Nacionabalale
deliberou a favor da elaboracdo e implementacéopaléicas articuladas de
informacé&o, comunicacdo, educacao permanente dgpagu saude, para 0s niveis
Federal, Estadual e Municipal, dando continuidasldeliberac6es das Conferéncias
anteriores, apontando a necessidade da criacdonde Rolitica Nacional de
Informacado e Informatica em Saude, o que veio arecem marco de 2004. Tal
politica ressalta que, os gestores das trés esferggverno, em articulagdo com seus
gestores da area de Informacdo e Informatica endeSalevem congregar e
coordenar os esfor¢os institucionais, no sentidocd®car a Informacdo e a
Informatica em Saude a servico do SBRASIL, 2004a).

Tal proposta coloca os municipios em situacdo dwaecia, uma

vez que, deixam a condicdo de meros coletores d®sdaemergindo como
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produtores e disseminadores de informagfes commgiatepara contribuirem nas

tomadas de decisdes, bem como, para o fortaleandestacoes de saude.

Os principios e diretrizes do SUS preconizam adewacao da
atencdo a saude através do fortalecimento das apdesaude. Neste sentido, foi
criado pelo Ministério da Saude, em 1994, o Progr&alde da Familia (PSF) que
passou a ser implantado em todo o pais como mepdedoa reordenacéo da atencéo
a saude (BRASIL, 2004b).

A proposta da saude da familia reafirma e incorpsr@rincipios

basicos do SUS: a universalizacdo, descentralizagdegralidade das acdes e
participacdo da comunidade. Esta estruturada ar phrtUnidade de Saude da
Familia (USF), com equipe multiprofissional, quesgs a ser responsavel pelo
acompanhamento permanente da salde de um numermideido de individuos e
familias que moram no espaco territorial proximoasgibilitando o estabelecimento
de vinculos de compromisso e de corresponsabilidatie os profissionais de saude
e a populagéo (BRASIL, 2005).

Além dessas acOes ja elencadas, a Politica Nacian#@tencao
Bésica (PNAB) aponta atribuicbes comuns as EquigeSaude da Familia (ESF)
como: participagdo no processo de territorializac@aado em saude da populacao
adstrita; integralidade da atencéo atraves da prama saude, prevencao de agravos
e acOes curativas; atividades de planejamentolagéda das acdes da equipe atraves
da utilizacdo de dados disponiveis e a garant@gudidade de registros nos sistemas
nacionais de informacao utilizados na Atencdo B&BERASIL, 2007b).

O PSF tem gerado grande quantidade de dados erdofushe
expansdo do numero de ESF e, consequentemente,Umieran de familias
acompanhadas. Tais dados devem alimentar os SISetigdo Basica, dentre os
quais se destaca o Sistema de Informacdo da Atddgdica (SIAB), que tem a
funcdo de condensar os dados que, anteriorment8lAaB, eram coletados e
arquivados manualmente, e por tal razdo mostraeanmsuficientes para sua

utilizacao, dificultando sua traducéo em informag@RASIL, 2000a).
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A utilizacdo de programas de sistematizacdo de Sladoprépria
USF, a exemplo o SIAB, foi uma estratégia propasten vistas a producédo de
informacfes de qualidade de forma a contribuirivefeiente com o processo de

planejamento e avaliagdo em saude.

Além do SIAB, outros SIS estdo implantados no Bess dados
sao levantados no cotidiano das USF através daagfilo de fichas e relatorios das
ESF tais como: o Sistema de Vigilancia Alimentdwgricional (SISVAN); Sistema
de Cadastramento e Acompanhamento de Hipertendadmbetes (HIPERDIA);
Sistema de Informacdo em Saude no Pré-Natal e iNasth (SIS-PRENATAL); o
Programa Nacional de Imunizacdo (PNI); o Sistemaidwal de Notificacdo de
Agravos de Doengas de Notificacdo (SINAN); AcOesaddgicas como a Politica
Nacional de atencdo a saude da mulher e da crid#rogramas de combate a

Tuberculose, Diabetes, Hipertensao e Hanseniase.

O SIAB foi criado com vistas a retratar, através dilos e
informacdes, a realidade local, possibilitando aliagdo do perfil da populagéao
adscrita e dos servicos de saude, por ser um sistpra trabalha com dados

complementares com possibilidade de integracaoardros SIS.

Com excecéao do SIAB, cuja base de dados pode senteada nas
proprias USF, os demais SIS tém suas bases de daposiveis apenas nos niveis
Municipal, Estadual e Federal, apesar dos dad@esnseoletados e processados em
fichas e relatorios preenchidos pelas ESF e entetios para os demais niveis de
gestao.

Sendo assim, de modo geral, o que se observaasqormacoes
continuam centralizadas nos niveis Municipal, Bsth@& Federal e, a analise dos
dados nado é submetida a um processo de sistend@tieale discusséo nos diferentes
niveis do sistema, com o objetivo de subsidiarg@®s a serem desenvolvidas, ou
seja, via de regra, discussoes/reflexbes acercanfitmmacdes ndo séo feitas junto

aos produtores destas informacdes, especificanjante,as ESF.
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A criacdo do SIAB teve como objetivo, garantir asdades de
saude o acompanhamento e monitoramento das acoBSFkloconstituindo-se no
principal SIS da Atencéo Basica, por abranger grandnero de dados/informacoes
registrados pelas ESF. Em fung&o de sua import@ptsamos por realizar o presente
estudo tendo como foco esse sistema de informagasjderado ferramenta basica

para o trabalho com Saude da Familia.

Estudo realizado por Laprega e Silva (2005), cupetovo foi
realizar uma avaliacdo critica do SIAB e sua imalgdio na regido de Ribeirdo
Preto/SP, identificou o uso de outros SIS, pelaspeg de saude da familia do
Municipio, sendo que todos eles eram empregados a&amesma finalidade do
SIAB. Tal constatagdo levou os autores a consideraque, os diversos SIS
utilizados elevam a demanda de servicos atravésiah@nto do nimero de relatorios
a serem preenchidos, possibilitando a duplicidaglelatos registrados nos varios
sistemas de informacdo. Este estudo também dermoonsfne, nas ESF que
participaram do estudo ndo havia repasse ou d&cussn a comunidade acercados
dados gerados pelo sistema, inexistindo a partidgp@aopular no planejamento e na

tomada de decisoes.

Estudo semelhante realizado por Pinto e Freita@5)28o analisar
a percepcdo de uma equipe de saude da familia sohrglizacdo SIAB no
Municipio de Franca/SP identificaram que, é espoaada utilizacdo e o
envolvimento da equipe com o SIAB, em funcao déisuldades das equipes em
trabalharem com analise, monitoramento e avaliggdados para a realizacdo da
programacao local. No que diz respeito aos agea@sinitarios de saude (ACS), a
alta rotatividade destes trabalhadores nas ESFn@ateza o0 preenchimento
inadequado dos formularios devido a dificuldade abenpreensdo das fichas,
ocasionando a producédo de dados/informacfes da baadidade. Desta forma, os
autores concluiram que, a alimentacéo inadequasl&i®leva a insercao de dados
nao compativeis com a realidade local, prejudicasglprocessos de planejamento,
execucao e avaliacdo das préticas de saude.
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Assim, pode-se considerar que os problemas reladosnao SIAB,
geralmente, refletem falhas ocorridas na concemgdw geracdo de dados nas
diversas localidades e entre as distintas instresia que esses dados sédo gerados.
Entretanto, poucos trabalhos se detém ao estudfooles primérias de informacéo
como forma de avaliacdo da qualidade dos dadosupichus para inser¢cdo no SIAB
(LAPREGA e SILVA 2005; PINTO e FREITAS, 2005; RODBRIES,
RODRIGUES e WONG 2006).

Em pesquisa realizada pelo Departamento de AteBéaeca do
MS em 2004, sobre a Avaliacdo Normativa do PSF rasiB em discussao acerca
do processo de trabalho das equipes, evidenciqguesapenas 49,6% das equipes de
PSF utilizavam o SIAB para a programacédo das agieseja, metade das USF nao
fazia uso do SIAB como instrumento de diagnoéstiganejamento e avaliacdo
(BRASIL, 2004a).

Com base nas pesquisas que tiveram o SIAB comdadoobje
estudo foi possivel constatar que, a problematerdral relativa a este SIS esta
centrada na ma qualidade dos registros para gedacéados e na falta de utilizacao
de seus dados/informacdes pelas ESF no processiardgamento, programacéao e
avaliacdo do servico (LAPREGA e SILVA 2005; PINTO RREITAS, 2005;
RODRIGUES, RODRIGUES e WONG 2006).

Frente ao exposto, propomos neste estudo analigesdacédo de
dados e informacdes do SIAB realizada por duas ieSMunicipio de Cuiaba-MT,

tomando como objeto de estudo 0 seu processo dag#o de dados e informacdes.

Tal proposta vem ao encontro da afirmacéo de Kadisea (1993)
ao asseverarem que um sistema de informacéo era sadttmpla as necessidades
de quem o usa uma vez que, a informacdo € podeaspe medida em que é

potencialmente sustentadora da acéo.
Com base no exposto emergiram 0s seguintes qUaISIEITIOS:

1) Que fatores interferem no processo de producaadesde informacfes para o

SIAB por ESF no Municipio de Cuiaba, MT?
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2) Como séo utilizados os dados/informacdes produzinsSIAB por ESF no
Municipio de Cuiaba, MT?

3) Quais as potencialidades e limitacbes relacionadas producdo de
dados/informacgdes para o SIAB por ESF no Municfi@duiaba, MT?

A literatura cientifica levantada acerca dos sisthe informacao
em saude brasileiros (MORAES e SANTOS, 2001; FERLAI 2002; LAPREGA
e SILVA 2005; PINTO e FREITAS, 2005; RODRIGUES, RRIBGUES e WONG
2006; BARBOSA, 2006) nos permite pressupor que:

» A forma como é realizado o processo de producaddadi®s para o SIAB

interfere na qualidade das informag0es geradasgsar sistema;

» As informacdes produzidas pelo SIAB, via de regi@y sao utilizadas no
processo de planejamento, programacéo e avaliagas pquipes de Saude

da Familia.
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2.REFERENCIAL TEORICO

2.1 Atencéo Primaria e Atencéo Basica: algumas cadsrag6es

Véarias séo as interpretacdes atribuidas ao conciEtatencéo
primaria, que se explicam pela trajetoria histoecam funcdo da ambiguidade das
definicbes estabelecidas em féruns internacionass.interpretacbes variam de:
Atencao Primaria & Saude como estratégia de reamummo do setor saude; Atengéo
Primaria a Saude como estratégia de organizacgwicheiro nivel de atencdo do
sistema de saude e Atencéo Primaria a Saude cagmpra com objetivos restritos
e voltados, especificamente, a satisfacdo de algueeessidades minimas de grupos
populacionais em situacao de extrema pobreza emafidade (MENDES, 1996).

Segundo Gill (2006), alguns autores utilizam osnter atencéo
primaria a saude e atencdo basica a saude compirso® e na perspectiva de
unidades locais ou nivel de assisténcia. Outresliestos situam a atencao primaria a
saude enquanto servicos de saude do primeiro déveltencdo, considerando sua
definicho como porta de entrada para o sistemaloteras unidades basicas sua
instancia operacional com nivel préprio de atendibme

Starfield (2002) se refere a Atencédo Primaria comonivel de um
sistema de saude que oferece acolhimento das ks e problemas dos
individuos, compartilhando caracteristicas comasutriveis dos sistemas de saude
como: a responsabilidade pelo acesso, qualidadestes; prevencao, tratamento e
reabilitacdo e trabalho em equipe. Para esta ai@atencao a salde que organiza
e racionaliza o uso de todos 0s recursos, tantmasgos como 0s especializados,
direcionados para a promog¢ao, manutencédo e melitesaude.

Em artigo cientifico que aborda a avaliagcdo na édenBasica a
Saude no Brasil, AlImeida e Giovanella (2008) afirmgue, a Atencdo Béasica é uma
denominacdo que corresponde ao que a literatueanadional tem chamado de
Atencado Primaria a Saude e que vem sofrendo inegagdportantes desde os anos
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de 1990, principalmente a partir da expansédo dertiala com a Estratégia Saude da
Familia.

Anteriormente a criacdo do SUS, a Atencdo Primari&aude
representava um marco referencial para a orgamizaégé servicos de saude numa
l6gica que visava & mudanca do modelo assisteici@iacdo do Sistema Unico de
Saude, com base na lei n°® 8.080/90, reconheceu csumao competéncia a
descentralizacéo dos servicos e a¢des de saudeem@odaos Estados e Municipios,
e 0 desenvolvimento de novos mecanismos de corfir@aceiro e operacional,
como a Norma Operacional Basica (NOB) (BRASIL, 1896onde constam 0s
primeiros apontamentos sobre a necessidade de gaudianmodelo de atencdo a
saude, destacando o PSF como alternativa. Desée, eretda vez mais, tem sido
frequente o uso do conceito de Atencdo Basica aefieoéncia a servicos de saude
operacionalizados na esfera municipal, em nivellloc

A Atencdo Basica como primeiro nivel de atencéo S1dS,
caracteriza-se por um conjunto de acdes no ambdovidual e coletivo, que
abrangem a promocéo e protecdo a saude, a preveéaggravos, o diagnostico, o
tratamento, a reabilitacdo, visando a manutencdosaade, e tendo como
fundamentos a garantia de acesso universal e contirefetivacdo da integralidade,
com a integracao de acdes programaticas e demapdaténea; o trabalho de forma
interdisciplinar e em equipe e a coordenacao ddada na rede de servicos, com
acesso a outros niveis do sistema de saude (BR28U7Za).

Apesar dos inegaveis avancos na organizacdo daddeBasica
no Brasil na ultima década, com a descentralizaiz® acbes de Vigilancia em
Saude, ainda persistem varios problemas referentgestdo e organizacdo dos
servi¢os de saude o que, em alguma medida, comfr@metegralidade do cuidado.

A integralidade se constitui como diretriz fundataépara orientar
a organizacdo dos servicos de saude de forma aneksp as necessidades
individuais e coletivas dos usuarios (MAGALHAES EI@EIRA et al, 2006).

A Constituicdo Federal de 1988, em seu artigo #188&rmina que
0 SUS deve oferecer a populacdo em geatdridimento integral, com prioridade
para as atividades preventivas, sem prejuizo dogces assisténcids(BRASIL,

1988). Tendo em vista essa ldgica, considera-seteggralidade como um dos
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principios basilares do SUS, conformando-se como tema freqlente nas
discussbes e investigacdes, por ser uma preocupacaotidiano dos gestores nos
varios niveis de gestao.

A revisdo nacional da normatizacdo da Atencdo Basealizada
em 2006, culminou com a criacao da Politica Na¢idaatencao Basica que define
principios gerais para a Atencao Basica, apontan8aude da Familia (SF) como
uma estratégia de mudanca do modelo da atencabgekstiendo diretrizes e normas
para a organizacdo da Atencdo Basica, Programaei&amilia e Programa dos
Agentes Comunitérios de Saude (BRASIL, 2007b).

A PNAB define que, para cada Unidade Béasica de &AUBS) ou
Equipe de Saude da Familia deve haver uma estrotimiana que lhe possibilita
funcionar com autonomia junto a populacdo adscréaomendada, visando
qualificar e humanizar a atencéo prestada a s&Na®olitica Nacional da Atencao
Basica estdo definidas as competéncias de cada esfgoverno (Federal, Estadual
e Municipal), bem como os repasses e suspensd&xdesos financeiros, sendo que,
a efetivacdo da transferéncia desses recursos qugdem o0s incentivos
relacionados ao Piso da Atencdo Basica (PAB) dds & por base, os dados
disponiveis no SIAB, cuja responsabilidade de nemg#io e atualizacdo é dos
gestores do Distrito Federal e dos Municipios (BRA3007b).

2.20 Programa Saude da Familia

Com a implantacdo do SUS em 1990, através da @Qgpab
Federal de 1988, foi definido o principio da unsadidade das acbes de saude, a
descentralizagdo municipalizante e um novo forraganizativo para os servigos de
saudesob a logica da integralidade, da regionalizac&ta énierarquizacédo. Além
disso, as acdes preventivas e curativas passasamrasponsabilidade dos gestores
publicos (VIANA e DAL POZ, 2005).
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Campos (1989) ao refletir sobre o SUS e a profistafirma que,
neste modelo assistencial, o mercado nao serianoigal critério para organizar e
distribuir servicos, mas sim o planejamento redbzando a partir do poder
aquisitivo das pessoas mas de suas necessidagesidie O atendimento deve ser
universal — todos tém o direito de utilizar o gishe gratuito e organizado;
hierarquizado segundo a complexidade da atencaegienalizado conforme a

distribuicdo populacional e do quadro de morbimigidde das comunidades.

Especificamente, o Programa Saude da Familia tBe® iquando
o Ministério da Saude formulou e instituiu o Prageade Agentes Comunitarios de
Saude (PACS), em 1991, priorizando a familia comidade de acdo programatica
de saude e ndo mais (e tdo somente) o individubNXle DAL POZ, 2005).

O PSF, no Brasil, surgiu a partir de uma iniciatieeMunicipio de

Quixada, localizado no sertdo central do Cearad®mrrer de 1993, foi iniciada
ampla discussado sobre Sistemas Locais de Saudé$plLestabelecidos para
facilitar o alcance das metas, por oferecerem methocondicdes para o
desenvolvimento de programas baseados nas nedessida populacdo de forma
descentralizada, participativa e preventiva, uma gee, deveriam se organizar
tendo por referéncias as unidades basicas de saqgde, favoreceria o planejamento
e a administracdo periférica dos servicos de saudi@ proprio modelo assistencial
(BRASIL, 1994).

Em janeiro de 1994 formaram-se as primeiras equipeSaude da
Familia incorporando e ampliando a atuacdo dos A@Eprocesso se consolidou
em marco de 1994 quando o mecanismo de financiandenPACS foi inserido no
pagamento por procedimentos operados pelo SUSgjaurs tabela do Sistema de
Informacdo Ambulatorial do SUS (SIA/SUS). Cabe radsir que, o éxito do PACS
impulsionou a formagédo do PSF, surgindo o primdoocumento do programa, com
a data de setembro de 1994 (BRASIL, 1994).

Desta forma, o PSF surgiu como estratégia setdeiatordenacao
do modelo de atencéo a saude, como eixo estrutupand reorganizacado da pratica

assistencial, no sentido de imprimir uma nova dinanaos servicos de saude,
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estabelecendo uma relagdo de vinculo com a comigjidaumanizando préticas
direcionadas a vigilancia a saude na perspectivanigasetorialidade (BRASIL,
1994).

Segundo o0 Ministério da Saude, o PSF tem como iobjet
incorporar e reafirmar os principios do SUS atrad@<sestruturacdo de USF tendo
como caracteristicas: o carater substitutivo, agmtidade e a hierarquizagéo, a
territorializacdo e o cadastramento da clienteladae equipe multiprofissional
(BRASIL, 2000a).

O carater substitutivo do PSF significa, substitag praticas
tradicionais de assisténcia, com foco nas doepgasjm novo processo de trabalho,
comprometido com a solucdo dos problemas de saldesvencdo de doencas e a
promocao da qualidade de vida da populacédo (BRAXIO0a).

No que diz respeito a integralidade e hierarquizagaVS afirma
que, a USF deve estar vinculada a rede de serggasaude disponivel, de forma a
garantir atencao integral aos individuos e familizsmodo a assegurar a referéncia
e a contra-referéncia para clinicas e servigos @ierncomplexidade, sempre que o

estado de salde da pessoa assim o0 exigir.

No que diz respeito a territorializacdo e cadastramda clientela,
a USF deve trabalhar com territorio de abrangéseimido, sendo responséavel pelo
cadastramento e acompanhamento da populacdo \dac(alstrita) a esta area,
havendo a recomendacdo de que uma equipe sejasaspbpor, no maximo, 4.500
pessoas (BRASIL, 2000a).

O Ministério da Saude preconiza também que, cadapeq
multiprofissional do PSF, que compde uma Equipesdéde da Familia conte no
minimo, com: um médico, um enfermeiro, um auxiiarenfermagem e quatro a seis
ACS. Outros profissionais: a exemplo de dentistasistentes sociais e psicologos -
poderdo ser incorporados as equipes ou formar egjuip apoio, de acordo com as
necessidades e possibilidades locais. As USF patigsn com uma ou mais equipes,
dependendo da concentracdo de familias no teorisdb sua responsabilidade.
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O crescimento/avanco do PSF pelo Pais trouxe peeatsalidade
dos debates a insuficiéncia dos arranjos orgamiais atuais, e a faléncia das
praticas profissionais e de gestdo no que se redspecificamente, a mudanca dos
paradigmas que regem o tradicional modelo de ateacggaude (NASCIMENTO e
NASCIMENTO, 2005).

O PSF apdia-se nos principios da Vigilancia a Sd&adgnizacao
das acbes a partir do territorio e problemas dedesalntersetorialidade,
discriminacdo positiva de saude, paradigma da gémwsocial da saude) que
sustentam a Saude da Familia como estratégia daipagdo da Atencdo Primaria,
negando as versdes de que esta seria um arranjenqmraneo da medicina
simplificada, um programa de medicina familiar ensate para atencdo materno-
infantil (NASCIMENTO e NASCIMENTO, 2005).

Em Mato Grosso o PACS teve inicio em 1995, em apelea
municipios selecionados pela Secretaria de Estad®adde (SES-MT), situados na
regido norte e mais pobre do Estado, onde haviarmaco de mortalidade infantil
(CANESQUI e ESPINELLI, 2006).

Ao final de 1996 iniciou-se a sensibilizacdo dosstges
municipais de Cuiaba para a implantacdo das p@aseESF que, em 1997,
comecaram a se consolidar. Neste mesmo ano, seisicipios do Estado
implantaram o PSF, com oito equipes atendendo wpal@cdo estimada em 30.600
habitantes, o que representava 1,33% de populai@ota. Em 1998, 18 municipios
tinham o PSF implantado, com 22 equipes atendend populacédo estimada em
84.150 habitantes, representando 3,60% da poputig@stado cobert@GAIVA e
SILVA, 2008).

Com a implantagédo do PSF em Mato Grosso, no peded®99 a
2002, a SES-MT passou a amparar o funcionameniS#ono Estado, por meio da
Portaria n° 26/2991/2001gue garanteapoio a capacitacdo dos profissionais; a
supervisdo dos municipios pelos escritorios reggomiz saude; a avaliacdo do
programa em parceria com 06rgaos representantesusi@gios; o incremento da
gestdo plena da atencdo basica;a criagdo de waoerfthanceiros aos municipios
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mais pobres e carentes de infra-estrutura assiateque aderiram voluntariamente
ao PSF. Os estimulos financeiros do Governo Fefgassaram a ser fornecidos aos
municipios por meio do Piso de Atencdo Basica (RAB)Norma Operacional
Basica (NOB/96) e daNorma Operacional de Assisténcia a Sa(N&©AS/2001),
que tiveram importancia significativa para a impdgdo do programa no Estado
(CANESQUI e ESPINELLI, 2006).

Dados recentes do Ministério da Saude apontam qabertura
populacional estimada ja corresponde a 63,21% daulpghdo, com 569 ESF
implantadas no Estado até marco de 2010 (BRASILORO

2.3 Contextualizando os Sistemas de Informagdo em Saude

Historicamente, a producdo das informacfes em saadBrasil
deu-se de forma centralizada, sendo que no inics @nos de 1960 essa
centralizacao foi tomada como estratégia nacioa p padronizacdo e melhoria da
qualidade das estatisticas disponiveis no pais, dmmo a existéncia de poucos
recursos humanos disponiveis para a gestdo e @wddas informacbes foi
identificada como um problema (ALMEIDA, 1998).

Em 1975 foi criado o Ndcleo de Informatica da Stcia Geral do
Ministério da Saude, cuja missdo foi desenhar elementar o Sistema de
Informacdo em Saude (SIS) (BRASIL, 2000b).

A lei organica da saude n°. 8.080/90 (BRASIL, 19pBvé as
atribuicdes comuns a Unido, Estados e Municipissijracomo define as instancias
responsaveis pela organizagdo e coordenacdo @maiste informacdo em saude.
Desta forma, ao municipio é atribuido, judicialneentm papel bem mais amplo do
que mero coletor de dados, espera-se dele a cafdacdk produzir, organizar e

coordenar a producéo de informacdes em saude degida (BRANCO ,1996).
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Com a entrada em vigor, em 1998, da NOB-96 (BRA3E96 a),
gue regulamenta o funcionamento do SUS, foi pra\asgestdo plena dos servigos
de saude pelos municipios, o que determinou gapactade de operar 0s sistemas
de informacgdes basicas se constituisse em umedtsptrevistos para a efetivacao do
repasse de recursos financeiros do nivel federalgstados e municipios, crescendo
assim a importancia da descentralizacdo da proddgsionformacdes (ALMEIDA,
1998).

O primeiro SIS implantado no pais foi o Sistemdndermacao de
Mortalidade (SIM), em 1976. No final da década €éQLe inicio da década de 1980
foi implantado o Sistema de Cadastro Nacional d@besecimentos de Saude
(SCNES), sendo, desde entédo, outros SIS deseneshadimplantados pelo MS
(BRASIL, 2000Db).

Na atualidade, no Brasil (2000b) os principaisesigts e bases de

dados de informac¢des em saude séo:

» Sistema de Informacbes sobre Mortalidade (SIM)- € o mais antigo
sistema de informacéo do pais, vigora nacionalmeesde 1979. Sua fonte
de informac&o é a Declaracdo de Obito (DO). A resabilidade da coleta de
dados e tratamento das informacdes € municipal,ocando Sistema de
Informacdes sobre Nascidos Vivos.

» Sistema Nacional de Agravos de Notificacdo (SINAN) foi criado em
1977 e regulamentado em 1990, tendo por objetidetarp transmitir e
disseminar dados gerados pelo Sistema de Vigild&mdemioldgica das trés
esferas de governo, permitindo a investigacdo mpanhamento de agravos

e fornecendo informacdes para analise do perfihdebidade da populacéo.

» Sistema de Informagbes sobre Vigilancia Alimentar eNutricional
(SISVAN) - implantado em 1977 e regulamentado em 1990,ndesé& ao
acompanhamento do Programa de Combate as CaréNd@ionais
(PCCE).
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Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS (SIH/SYSimplantado em
1981 e informatizado em 1993, abrange todas amagées realizadas pelo
SUS em cerca de 6.500 hospitais do pais, tantedepublica como na rede
contratada. E oriundo do Instituto Nacional de #tsicia Médica e
Previdéncia Social do Ministério da Previdéncia ssisténcia Social
(INAMPS/MPAS). Os dados de entrada no sistemaos@ndos dos dados
da Autorizagéo de Internacdo Hospitalar (AIH).

Sistema de Informacdes do Programa Nacional de Imizacdes(SI-PNI)
- implantado a partir de 1993, tem como objetivotabuir para o controle,
eliminacdo e/ou erradicacdo das doencgas transmissvimunopreviniveis,

através da imunizacao sistematica da populacao.

Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINABCimplantado em
1992 e em vigor nacionalmente desde 1994, coletasdaas declaracdes de
Nascidos Vivos (DN), preenchidas nos estabeleciosede salde ou em
cartorios (no caso de parto domiciliar). Este sistgpermite a vigilancia a
saude dos recém-nascidos, além de fornecer uma dériindicadores

estatisticos que possibilitam a avaliagdo da cotseda atencdo pré-natal.

Sistema de Informac¢des Ambulatoriais do SUS (SIA) criado em 1994,
registra a producéo de servicos ambulatoriaiszaddis pela rede SUS, entre

unidades prestadoras de servigos publicos e privado

Sistema de Informacbes de Atencdo Basica (SIAB)criado em 1998,
coleta informacdes para o planejamento, monitoréanenavaliacdo das

acOes desenvolvidas pelos ACS e pelas ESF.

Sistema de Informagdo em Saude do Pré-natal e Nasento (SIS PRE-
NATAL) - criado em 2002, permite o acompanhamento adequado d
gestantes inseridas no Programa de HumanizacacérAddatal e Nascimento
(PHPN) do SUS, que define o elenco de procedimerdos assisténcia preé-
natal adequada, permitindo o acompanhamento désnges desde o inicio

da gravidez até a consulta de puerpério (BRASIDO2).
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» Sistema de Cadastramento e Acompanhamento de Hiperisdo e
Diabetes (Hiperdia) - criado em 2002, permite cadastrar e acompanhar os
portadores de hipertensao arterial e/ou diabetdgusggerando informacoes
para os gestores locais, das Secretarias Municigaiaduais de Saude e
Ministério da Saude, constituindo-se como uma feersta Util para os
profissionais da rede basica (BRASIL, 2002a).

» Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CHE- criado em
2003, possibilita a caracterizacao dos estabeletonale salde nos aspectos
de é&rea fisica, recursos humanos, equipamentosvigase ambulatoriais e
hospitalares. A partir de 2006 passou a dispon#ilos cadastrodas ESF,
Equipes de Saude Bucal e ACS, inicialmente presejenas no SIAB.

Estes SIS foram criados com o objetivo de captaloslanais
proximos da realidade, da situacdo saude da p@mylagntribuindo em grande parte
para a qualificacdo do sistema de saude, espenditi® em relacdo a assisténcia a
saude e as demais atividades realizadas pelogaeme salude como: estatisticas
vitais, produgcdo de servicos, cobertura assisterei@apacidade instalada dos

servicgos, financiamento publico de saude dentrmsFERLAet al, 2002).

Frente a um amplo processo de mudancas, 0s sistemas
informac&o em saude contribuiram principalmentejuese refere ao planejamento,
a formulacéo de propostas, ao acompanhamento s acgervicos, a avaliacdo dos

servicos e a regulacdo do sistema de saude.

Assim, pode-se afirmar que os Sistemas de Informagé Saude
desempenham papel relevante para a organizacasedasos, pois os Estados e
Municipios de posse das informagdes em salude téwtigéees de adotar de forma
agil, medidas de controle de doencas, através doeplmento de acbes de
promocdo, protecdo e recuperacdo da saude, sultkidimmadas de decisdes
(MISHIMA et al, 1996).

Os municipios receberam o0 reconhecimento como entes

governamentais autbnomos que devem responsatskzapelo planejamento,
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organizacdo, controle e avaliacdo das a¢les e;ssride salude de sua regido. Para
tanto, a producdo, gerenciamento e divulgacdo dferniacbes sacelementos
estratégicos que podem servir tanto parfortalecimento dos objetivos e acbes
estatais quanto para aumentar a eficacia e opzatuacdes de controle social
(BRANCO, 1996).

Branco (1996) ainda ressalta que, é necessaricado®rmacao
em saude consiga identificar problemas individeaisletivos do quadro sanitario de
uma populacdo, propiciando elementos para analsesilacdo encontrada e

subsidiando a busca de possiveis alternativasa@menhamento.

Para a Organizacao Mundial de Saude (OMS) os Siéndatentar

para

a captacdo e a disponibilidade de dados e informeac@os
servigos, a andlise das informacdes que geram aimiestos
Gteis, a multidisciplinaridade na abordagem do oecimento
necessario a acao, a integracdo aos processos pgamacdo de
modelos de atencéo a salde centrada na promocaqudidade
de vida e a necessidade de tomada de decisbesunps(OMS,
1998: 75)

Os Sistemas de Informacdo em Saude, sejam elasteassis ou
epidemiolégicos, tém sido apontados como ferramseritaportantes para o
diagnostico de situacdes de saude com vistas ivasf@d de intervencbes mais

aproximadas do quadro das necessidades de sapdpuacao.

Segundo Ferreira (2001a) um SIS € entendido enguant
componente de um determinado Sistema de Saudecasoodo Brasil - o Sistema
Unico de Salde. Portanto, ele deve ser coerentesoas)proposi¢des, principios e

diretrizes.

Compativel com as disposi¢des legais do SUS, tanmdbéste a

necessidade urgente de descentralizar a gestaaitieapdas informacfes em saude,
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de modo a garantir aos gestores do SUS, das tega®se governo, as informacdes
necessarias, suficientes e acessiveis para o ataeejo e tomada de decisbes para
as acoes em saude (FERERal, 2002).

Em 1996, durante a 102 Conferéncia Nacional de &ai@rdam
definidas diretrizes para a elaboracdo de umaigalitacional de producédo e
disseminagéo de informacdes, tematica igualmerdrdatla nos anos 2000 na 112, e
em 2003 na 122 Conferéncia, emergindo propostas paglaboracdo da politica
nacional de producédo de informacdes em saude,tardol posteriormente, na
criacdo da Politica Nacional de Informacdo e Infaroa em Saude (PNIIS), em
marco de 2004 (BRASIL, 2004a).

A PNIIS (2004aYem como propésito a promocgéo do uso inovador,
criativo e transformador da tecnologia da infornsgag&sultando em um Sistema
Nacional de Informacdo em Saude articulado, queélyz@ informacbes para: oS
cidadaos, para a gestéo, para a pratica profidsjpera a geracao de conhecimento e
o controle social; garantindo ganhos de eficiéecgualidade mensuraveis, através
da ampliagdo de acesso, equidade, integralidadenmearhzacédo dos servicos, e

assim, contribuindo para a melhoria da situac&sadede da populacao.
Essa politica tem como diretrizes principais:

1- Fortalecer as areas de informacéo e informaticar@asesferas de governo,

apoiando sua organizacgao e desenvolvimento.

2- Estabelecer um Registro Eletrénico de Saude qumif@erecuperar, por
meios eletronicos, as informacdes de saude doithdivem seus diversos
contatos com o sistema de saude, com o objetivoalieorar a qualidade dos
processos de trabalho em saude, incluindo a disfidade local de
informacdes para a atengéo a saude.

3- Estabelecer um sistema de identificagdo univocasdérios, profissionais e
estabelecimentos de saude que seja progressivaatmitelo, aprimorando o
processo de integracao dos sistemas de informagaaldie e viabilizando o

registro eletrénico de saude.
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4-

Estabelecer, por um processo aberto e participatoaom padrdoes de
representacdo da informacdo em saude, abrangewdbularios, conteudos
e formatos de mensagens, de maneira a permittecc&dmbio de dados entre
as instituicdes, a interoperabilidade entre o®isias e a correta interpretacao

das informacdes.

Investir na criagdo de infra-estrutura de telecdoagéo que permita a
interoperabilidade entre as aplicacdes nos divessnscos de saude.

Estabelecer mecanismos de compartilhamento de dbelasteresse para a
saude, ampliando a producédo e disseminacdo denafdes de saude, de
forma a atender tanto as necessidades de usugraissionais, gestores,
prestadores de servicos e controle social, quaotoingercambio com

instituicbes de ensino e pesquisa, e outros seogsrnamentais e da

sociedade e instituicdes internacionais.

Dotar a &rea de saude de instrumentos juridico)aiivos e organizacionais
que a capacitem a assegurar a confidencialidadgriveacidade e a
disponibilidade dos dados e das informacdes indalidente identificadas,

garantindo a sua autenticidade e integridade, edrde certificacéo digital.

Estimular as iniciativas locais de desenvolvimerde sistemas de
informacéo, considerando sua potencialidade pardhomeatender a
diversidade e complexidade dos servicos de saudspeitando as
caracteristicas regionais e fortalecendo o deseinvenhto da cultura de

informacéo e informatica em saude.

Fortalecer a competéncia do Estado de intervir e @le producdo de

software em saude.

10-Apoiar a pratica profissional, através de uso dectenunicacdes na

assisténcia a saude, ensino a distancia, sistermaspdio a decisao,
protocolos clinicos e programaticos e acesso eletod a literatura

especializada.
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11-Apoiar a disseminacgéo de informacdes em saudeapaopulacao, utilizando
diferentes linguagens, midias e veiculos de coragéa alcancando

publicos especificos e facilitando o controle soem saude.

12-Estimular a universalizacdo do uso de bibliotedasiais em saude para a
disseminacéo de informacdes técnico-cientificamnprvendo a ampliacdo do

acervo e facilitando o acesso dos usuarios.

13-Investir na formacdo e na capacitacdo permanenteal®sos humanos na

area de informacéao e informética em saude.

14-Institucionalizar mecanismos que garantam a ppd@éo de usuarios e
profissionais de saude no processo de desenvolioméa sistemas de

informac&o em saude para o SUS.

15-Estimular, através de editais de fomento, a pranlwpéntifico-tecnolégica
relativa as diretrizes da Politica Nacional de dmfacdo e Informatica em

Saude.

Segundo Medeirogt al (2005), os sistemas de informacdes em
saude tém caracteristicas proprias que agreganmdesillile dados e permitem
inimeras possibilidades de uso, sendo que os gsestier sistemas de saude tém
demonstrado preocupacédo crescente em conheceom@iapm-se do elenco destes
recursos, o que possibilita definicbes mais acagta priorizacéo de acdes no setor

saude.

Na area da saude publica é sabido que existemié&tefi@s nos
sistemas de informacdo, uma vez que a finalidadeotizta de dados extrapola
interesses puramente cientificos, sendo direcignddequentemente para o
monitoramento e programacao das acdes em saudgedtses do SUS, além do
controle de repasse de recursos (RODRIGEES 2006).

O processo de descentralizagdo da saude ampliontate com a
realidade social, politica e administrativa e sgsecificidades regionais, colocando

0s gestores do SUS a frente de desafios que visperas a fragmentacdo das
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politicas e programas de saude, por meio da orggdnzde uma rede regionalizada e

hierarquizada de acdes e servicos de saude.

Este processo foi intensificado com a criagdo dudPeela Saude,
publicado em fevereiro de 2006 pela Portaria GM399, contemplando o pacto
firmado entre os gestores do SUS em suas trés ddmenPacto pela Vida, Pacto em
Defesa do SUS e Pacto de Gestédo, que apresentangasdsignificativas para a
execucdo do SUS, entre as quais se destaca aakragio solidaria e cooperativa
como eixo estruturante do processo de descengabzana qual os municipios

ganham significativa relevancia (BRASIL, 2006).

Um dos principios fundamentais do Pacto pela Saldspeitar as
diferencas locorregionais, reforcar a organizaca® mkgides sanitarias instituindo
mecanismos de co-gestdo e planejamento regiondhleficendo os espagos e
mecanismos de controle social, através da atemgagral a saude, redefinindo

instrumentos de regulacao, programacéo e aval{@fAaSIL, 2006).

Os SIS sao considerados instrumentos de granda palia a
pactuacdo dessas acbOes, uma vez que o fortaleointentdescentralizacdo e
valorizagdo dos servigos locais de saude, previgiggacto, impde aos municipios a
producdo de informagbes em saude, ndo mais como ocodgtor de dados, mas

como protagonistas na utilizacdo dos sistemasfdemacao.

A informacao é instrumento essencial para a tonteddecisoes,
ferramenta imprescindivel a Vigilancia em Saulde, @ fator desencadeador do

processo - informacgéo-decisao-acao (BRASIL, 2007a).

No que se refere aos SIS, os municipios que fizgate do pacto
tornam-se co-responsaveis pela producéo e divuidgdaéd informacdes em saude,
tendo como objetivo o fortalecimento do nivel lpcadm o intuito de planejar,
programar e executar as acdes em tempo oportambe fao diagnéstico de saude de

cada regiao.

O pacto pela saude, na dimensdo do Pacto pela ¥idee suas

diretrizes prevé o fortalecimento da Atencdo Basitavés da implantacdo do
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processo de monitoramento e avaliagao nas trésssfe governo (BRASIL, 2006),
processo esse que deve ter como ferramenta funtEmen SIS vigentes na

atualidade na atencao basica.

Os SIS sao elencados no pacto em defesa do SUSatementos
fundamentais no que tange as responsabilidadesdoigipios pelo planejamento e
programacao, quanto a:
Operar os Sistemas de Informacéo referentes a atem@sica,
conforme normas do Ministério da Saude, e alimentar
regularmente os bancos de dados nacionais, assomiad
responsabilidade pela gestéo, no nivel local dasistes Sistemas
de Informacdo: Sistema de Informacdo sobre Agraves
Notificacdo (SINAN), Sistema de Informacdo do Paowx
Nacional de Imunizag¢des (SI-PNI), Sistema de Irégéo sobre
Nascidos Vivos (SINASC), Sistema de Informacao Fkanoiial
(SIA), Cadastro Nacional de Estabelecimentos eigxiohais de
Saude (CNES) e quando couber o Sistema de Infoomacga

Hospitalar (SIH) e o Sistema de Informacéo sobrert®diolade
(SIM) (BRASIL, 2006:51)

Apos edicdo do Pacto pela Saude, com as atencfiadagpara os
principios e diretrizes dos Pactos pela Vida, enfe§2edos SUS e de Gestéo, a
Secretaria de Atencdo a Saude, por meio do Depamtantde Atencdo Basica,
apresentou, em marco de 2006, a proposta da nditec&dacional da Atencéo
Basica (BRASIL, 2007b), que define as responsaiikd de cada esfera de governo,
destacando as competéncias das secretarias misipaalde no que se refere aos
SIS nas éareas de planejamento, programacdo, namioto e avaliacdo dos

servicos, das quais ressaltamos:

1. Alimentar as bases de dados nacionais com os gaddszidos pelo
sistema de saude municipal, mantendo atualizad@dastro de
profissionais, de servicos e de estabelecimentobulatoriais,

publicos e privados, sob sua gestao;

2. Elaborar metodologias e instrumentos de monitoréoneravaliagéo

da Atencado Basica na esfera municipal,
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3. Verificar a qualidade e a consisténcia dos dadeeritos nos
sistemas nacionais de informac&o a serem enviadogteas esferas

de gestéao;

4. Consolidar e analisar os dados de interesse dapesglocais, das
equipes regionais e da gestdo municipal disponhasssistemas de

informacéo, divulgando os resultados obtidos;

5. Acompanhar e avaliar o trabalho da Atencdo Basica 8aude da

Familia, divulgando as informacg@es e os resultattscados.

E fato que a PNAB dentre outras atribui¢bes, visarisolidagio e
andlise doslados de interesse das equipes locais, das egaeesais e da Gestao
Municipal, disponiveis nos sistemas de informagdguns deles primordiais para a
programacao, planejamento, avaliacdo e execuca@gises de saude na atencéo
bésica, como os disponiveis no Sistema de InformdgdAtencdo Basica (SIAB)
ferramenta fundamental da Estratégia de Sauderddi&a

2.4 Sistema de Informacéo da Atencéo Basica (SIAB)

O SIAB foi implantado em 1998 em substituicdo aste®na de
Informacédo do Programa de Agentes Comunitariosadel& (SIPACS), tendo como
objetivo fazer o acompanhamento das acfes e dadtadks das atividades
realizadas pelas equipes do Programa Saude dad@amIASIL, 2000a).

O SIAB foi idealizado para agregar e processarn&smacoes
sobre a populacdo acompanhada pelas Equipes de 8adtamilia, Saude Bucal e
Agentes Comunitarios de Saude. Essas informacdesmdser obtidas através do
preenchimento de fichas de cadastramento e de antramento das familias, e
analisadas a partir dos relatérios de consolidadd® dados. Esses relatorios

permitem que as ESF conhecam a realidade sociah0etca e sanitaria da
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populacdo acompanhada, favorecendo o processoatax@lida adequacao dos
servicos de saude oferecidos (BRASIL, 2007c).

Pesquisa bibliogréfica realizada no Portal Capesessistemas de
informac&o na Atencdo Béasica de Saude no Brasiipara identificacdo de 19
trabalhos cientificos produzidos no periodo de 290@008. Destes, 10 eram teses de
doutorado e dissertacdes de mestrado e 9 artigosifios. A maioria dos estudos
tomou como objeto o SIAB, o que evidencia a impurita desse SIS na atualidade
(OLIVEIRA e CORREA, 2008).

Tais estudos apresentam como tema central, viagta:ranalise
das inconsisténcias do SIAB (FRANCA, 2001; ARCHETZ002; LAPREGA e
SILVA, 2005; PINTO e FREITAS, 2005; BARBOSA, 2006ENDRUSCULO,
2006); o SIAB como instrumento de planejamento llggara acdes do PSF
(GONGALVES, 2001; SAMICO, 2002; SANTOS, 2003; BERGQ006) e o
processo de trabalho da atencdo basica para maiste informacédo (RIBEIR@t
al., 2004; GRIBEL, 2005).

Os estudos identificados apontam para o fato deogB&\B nao
esta sendo utilizado no processo de programacadwoakagio local, pois 0s
trabalhadores de ESF nao consideram que a finalidadncipal para o
preenchimento dos documentos de coleta de dadosisejutilizacdo no processo de
planejamento das acfes em saude, mas sim o recebich@ incentivo financeiro
proveniente do Ministério da Salde (PINTO e FREITA85; REISt al.,2007).

As pesquisas que tém como objeto do estudo o SiAderciam
sua utilizacdo como servico meramente burocraticduncao do volume de fichas
que precisam ser preenchidas (SILVA 2002; RIBEIRIRES e BLANK, 2004;
MARTINES e CHAVES, 2007).

A falta de capacitacdo dos profissionais paraleatto do SIAB
conforma-se como um problema que dificulta o preaete planejamento, avaliacdo
e programacgao das acdes, uma vez que, os SISstAoriantos norteadores para as
acoes em saude, desde que, seu produto final tenlgaalidade necesséria
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(FRANCA, 2001; ARCHETTI, 2002; PINTO e FREITAS, Z0(BARBOSA 2006;
MARTINES e CHAVES, 2007).

A existéncia de grande duplicidade de dados nosd8l&tencéo
basica € apontado como um elemento dificultadoiralmalho das ESF, por gerar a
repeticdo de registros de diversos dados em ditvesistemas, todos empregados
com a mesma finalidade que o SIAB (LAPREGA e SIL\2A05).

Os estudiosos sobre o SIAB afirmam que, se tratandsoftware
de simples manuseio, que serve como fonte de dbdealor estimavel para a gestéao
nos sistemas locais de saude e como ferramentgpae a orientacdo para 0s
profissionais por conformar-se como norteador pamaada de decisbes (FRANCA,
2001; LAPREGA e SILVA, 2005 e MEDEIRQOS al, 2005).

2.4.1 O trabalho em equipe no processo de producée dados para o SIAB

Segundo Peduzzi (1998), trabalho é o ato humano qehl os
homens em sociedade transformam a sua existéactia, o plano material como na
subjetividade, se condicionando mutuamente.

O trabalho em saude é essencial para a vida hueménparte do
setor de servicos, é fruto de producdo ndo-matquealse completa no ato de sua
realizacdo, ndo tendo como resultado um produtemahindependente do processo
de producdo e comercializdvel no mercado; por saaw/ produto € indissociavel do

processo que o produz, sendo a propria realizagatwdade (PIRES, 1998).

Esta mesma autora ainda afirma que, esse trabaltaleévo,
realizado por diversos profissionais de salde eersids outros grupos de
trabalhadores que desenvolvem uma série de ategdatkcessarias para a
manutencdo da estrutura institucional, envolven@doagateristicas do trabalho

assalariado e de sua divisédo parcelar.
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A avaliagdo do trabalho em saude e suas finalidpdesite a
constatacédo de que, sua atividade € definida taial quanto historicamente e que,
para isso € preciso a utilizacdo de tecnologiagrs@s, instrumentos e saberes
diferenciados, para que haja o seu adequado ddgemento em qualquer ambito
assistencial (PINTO e FREITAS, 2005).

No que diz respeito ao trabalho em saude realip@dBSF, esse
tem como pressuposto basico o trabalho em equipe,dgve ser composta por
varios profissionais de nivel superior e meédio, comobjetivo de realizar
intervencdes de carater, primordialmente, preverdide promocao a saude, em uma
populacao territorialmente adscrita (SANTOS e CUTOR004).

Santana e Carmagnani (2001) ao abordarem quedfivas a
organizacdo e forma de trabalho de ESF afirmam godora o trabalho esteja
direcionado para praticas multiprofissionais, n&ta egarantida a ruptura com a

dindmica médico-centrada do modelo de saude hegemda atualidade.

Estudos sobre o trabalho em equipe no PSF revelamséncia de
responsabilidade coletiva pelo trabalho e o baixaugde interacdo entre as
categorias profissionais, uma vez que, apesar dourio de teor igualitario,
membros de equipes de saude da familia mantémsespagdes sobre hierarquia
entre profissionais e nao-profissionais, entreaiteddores de nivel superior e nivel

médio de formacao, e entre médico e enfermeiro(&le TRAD, 2005).

Para essas autoras, estudar o trabalho em equigeodante para
entender como cada profissional conjuga seu trabaltambito individual e coletivo
e identificar evidéncias de articulacdo das acGeserd/olvidas pelos diferentes
profissionais. Em uma equipe multiprofissional aticatacdo refere-se a
recomposicdo de processos de trabalhos distintgeréanto, a consideracdo de
conexdes e interfaces existentes entre as intégesnigcnicas peculiares de cada
area profissional (SILVA e TRAD, 2005).

Para garantir a qualidade na atencéo a saude anemdal que, as
equipes busquem alcancar a integralidade nos <iss sentidos e dimensdes,
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como: propiciar a integracdo de acdes programdtcas demanda espontanea;
articular acdes de promocao a saude,de prevencagraeos, de vigilancia a saude;
trabalhar de forma interdisciplinar e em equipe aordenar o cuidado aos
individuos-familia-comunidade (BRASIL, 2007a).

Sendo assim, integrar implica discutir acdes airpdat realidade
local; aprender a olhar o territorio e identifigaioridades, assumindo deste modo o
compromisso com a saude da populacdo. Para igsonto de partida deve ser o
processo de planejamento e programacao conjuntéinind® prioridades,
competéncias e atribuicbes a partir de uma situagéal reconhecida como

inadequada, tanto pela equipe, quanto pela pomulaca

No que diz respeito ao principio da territorial&@ag considerado a
base do trabalho das ESF para a pratica da Vigléam Saude, por permitir a
eleicdo de prioridades para o enfrentamento ddslggras identificados, através de
analises das informacfes produzidas pelos SiSrilooimido para o planejamento e
programacao local, o que refletird na definicioagées mais adequadas para a
populacdo adscrita. O trabalho com territorio requeeconhecimento e mapeamento
da area de abrangéncia segundo a logica das rejata@@econdicdes de vida, saude e
acesso as acdes e servicos de saude, o que ireptiaam processo de coleta e
sistematizacdo de dados demograficos, socioeconémigolitico-culturais,
epidemiolégicos e sanitarios que, posteriormenteyech ser interpretados e
atualizados periodicamente pelas equipes de sBRIESIL, 2007a).

O processo de coleta e sistematizacdo de dadogragmie parte, €
realizado por meio dos diversos instrumentos ddBSBravés dos quais séo obtidos
dados/informacdes sobre cadastros de familias,igmewlde moradia e saneamento,
situacao de saude, producdo e composicado das sgiepsatde. O SIAB dispbe de
varias fichas que devem ser preenchidas para atkwanto de dados, fichas essas
que tém seu preenchimento sob a responsabilidad#fetentes profissionais da
ESF.

O preenchimento das fichas de levantamento de daoldSIAB

comeca com o trabalho dos ACS. Inicialmente, ostagecadastram todas as
39



residéncias de sua area de abrangéncia, incluasis @m construgéo e casas vazias.
Para o preenchimento desta ficha — que correspiéisha A - a unidade de andlise
(ou observacdo) € o domicilio. Apds essa etapajeata comunitario realiza uma
visita para o preenchimento do cadastro das fasndiacada residéncia (Ficha A —
Anexo ). Com a Ficha A é possivel fazer um levargato das caracteristicas da
populacdo da area de abrangéncia do agente, comermie criancas e gestantes,
entre outros (RODRIGUE& al, 2006).

Feito o cadastro inicial, os ACS devem acompankafamilias
mensalmente. Caso algum morador da area apresamtie&o referida por exemplo:
(existéncia de gravidas, idosos) e/ou doenca, mpaohamento do morador deve
ser realizado e as informacdes adicionais inseedasoutra ficha, a Ficha B, que
contempla os grupos de criancas, gestantes, pesieom hipertensdo, diabetes,

tuberculose e hanseniase.

As fichas preenchidas devem permanecer em podeor@ario
ACS durante todo o ano para realizacdo do acompaita dos usuérios da
microarea de abrangéncia. Mensalmente os ACS d@reencher o consolidado
desse acompanhamento conjuntamente com o enfermpa&ieo o fechamento do
Relatorio da Situacdo e Acompanhamento das Famibad\rea/Equipe (SSA2)
(Anexo II), sendo assim cadaicroarea de abrangéncia deve ter uma SSA2 de posse
do ACS responsavel pela area (BRASIL, 2000a).

Os profissionais (médicos, enfermeiros e dentisjas) atuam nas
ESF utilizam uma ficha de producao do SIAB, a Fibhande devem ser registradas
as atividades, procedimentos adotados com os pesiennotificacbes. Da mesma
forma que os ACS, mensalmente, os profissionaisaidele devem preencher um
relatério com todas as informagdes mensais cormtds] o chamado de Relatério de
Producdo e de Marcadores para Avaliacdo (PMA2) XAri#), portanto para cada
equipe deve haver uma PMA2 preenchida (BRASIL, 2000

Peduzzi (1998) pressupfe a participacdo de todasenmsbros da

ESF no trabalho, atuando de forma efetiva no pdanento, execucdo e avaliacao;
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partilha de decisoOes; reflexdes acerca do tralahqunto e flexibilizacdo da diviséo

do trabalho.

Silva e Trad (2005) afirmam que muitas vezes aiag@b dos
servicos de saude ndo se da rotineiramente e, quacdrre € realizada pela
enfermeira que apresenta a equipe alguns dadosA&o As autoras ainda afirmam
que, a avaliagédo se restringe, quase que exclusitamaos produtos do trabalho, a
quantificacdo da produtividade do servigo. Sendsimgso preenchimento dos
instrumentos do SIAB serve para atender aos conmgsosicom as diversas esferas
de governo, mas é pouco usado para organizar and@méda equipe e para a
readequacdo das atividades que venham respondeecassidades de saude da

populacao.

A descricdo apresentada deixa evidente a impogaiitrabalho
em equipe no processo de producdo de dados palABy ara que esses dados

sejam consolidados e inseridos no sistema de formais fidedigna possivel.

2.4.2 Sistema de Informacg&o da Atencéo Basica emi@ba

No que tange a organizacdo das acbes de salddacdo,eslato
Grosso é dividido em 16 Escritérios Regionais deidga(ERS) que tém o
compromisso de apoiar as a¢cdes de saude realigattssmunicipios, sendo o0 ERS
da Baixada Cuiabana responsavel pelos municipioSat#o Antonio do Leverger,
Chapada dos Guimaraes, Acorizal, Livramento, PqcBaédo de Melgaco, Nova
Brasilandia, Planalto da Serra e Cuiaba.

Especificamente no Municipio de Cuiaba, a Seceetsiinicipal
de Saude (SMS) responde pelas acfes de saude iempéelas localmente e, desde
abril de 2008, a Secretaria Municipal de Saudeadete enviar seus dados para o
ERS da Baixada Cuiabana passando a remeté-loardeete para a SES-MT e para
o MS, conforme representacao grafica que segue:
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Figura 1. Representacdo grafica do fluxo de dadosoletados por ESF em
municipios credenciados na Gestao Plena.

ESF — SMS de Cuiabd— Cdpiado relatério dos dados/informacées produzidos
pasES.

Céppara o MS/DATASUS

Tal mudancga no fluxo das informacdes deve-se aodatque 0s
municipios credenciados na gestdo plena e querirma Pacto de Gestdo devem
promover, obrigatoriamente, a descentralizacao nlermacdo, com énfase nos
niveis locais de saude.

Por outro lado, os municipios que ainda ndo assimar Pacto de

Gestao devem seguir o seguinte fluxo de informacdes

Figura 2. Representacdo gréfica do fluxo de dadosoletados por ESF em
municipios que ainda ndo aderiram ao Pacto de Gesta

ESF — SMS local- ERS— SES— MS/DATASUS

Para a implantacdo do SIAB em Cuiaba a SMS distripara as
USF computadores com o SIAB instalado (SIAB secrioidNos municipios onde
as USF nao dispdem do SIAB secundario nas unidadedados séo enviados via

relatorios para a SMS, onde os técnicos do nivetaealimentam o SIAB principal.

Com vista a atender o previsto na portaria MS/SA80nde 13 de
fevereiro de 2007 (BRASIL, 2007d), que estabelegaa as transferéncias dos
incentivos relativos a saude da familia tivessemadnica fonte de informacédo o
Sistema Nacional de Cadastro de Estabelecimentd@adde (SCNES), ocorreu a
efetiva integracdo dos cadastros das ESF, Saude 84¢«CS (inicialmente presentes
apenas nos SIAB) ao SCNES, por ser um sistemaagsidita a caracterizacdo dos
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estabelecimentos de salde nos aspectos de aréses, fisecursos humanos,

equipamentos, servicos ambulatoriais e hospita(®RASIL, 2007c).

A integracdo dos cadastros das ESF teve como \bjedi
identificacdo de irregularidades como, a duplicelade dados no cadastro de
profissionais, ou seja, dados de profissionaisepi@do cadastrados em mais de um

municipio, apesar da obrigatoriedade da jornad®dd®ras semanais.

Os dados do SIAB relacionados ao registro daspegusao
enviados a SMS, que os encaminha para a CentraRedpilacdo, onde sé&o

exportados para o0 SCNES, como mostra o fluxograsemair.

Figura 3: Fluxograma do envio de dados do SIAB nmunicipio de Cuiaba, 2010.

USF 1 USF 2 USF 3 USF4
SIAB SIAB SIAB SIAB
SECUNDARIO SECUNDARIO SECUNDARIO SECUNDARIO

ENVIA

CADASTRO E

) ATUALIZAGAO
SMS CUIABA DAS ESF

CENTRAL DE

SIAB PRINCIPAL "
<:::> REGULACAO/
CNES

MS
SES

DATASUS

Fonte: SMS/DAB
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O SIAB secundario é o sistema utilizado nas unigatesatde da
familia. Nele séo inseridos os dados provenientsgelatorios das equipes. O SIAB
principal é o sistema disponivel nas Secretariagidifpais de Saude e Escritorios

Regionais de Saude, onde é realizada a consolidiagidados que serdo enviados a
Secretaria Estadual de Saude e Ministério da Saude.
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3. OBJETIVOS

3.1 Geral

v Analisar o processo de producdo de dados e infd@msado Sistema de
Informacdo em Atencdo Basica por duas equipes ddesda familia no

municipio de Cuiaba-MT.

3.2 Especificos

v Descrever o processo de producao de dados e infoemalo SIAB pelas

equipes estudadas.

v Identificar os fatores que interferem no procedsoproducdo de dados e

informacdes do SIAB pelas equipes estudadas.

v' Descrever a utilizacdo das informacfes produziéds PIAB pelas equipes

estudadas.

v' Discutir as potencialidades e limitacdes relaciasaal producédo de dados e
informacfes do SIAB pelas equipes com o sistemarmdtizado, e sem o

sistema informatizado nas unidades.
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4. PERCURSO METODOLOGICO

4.1 Tipo de estudo

Neste estudo, utilizamos a abordagem qualitativa pasponder
aos objetivos aqui propostos, uma vez que se bustisar o processo de producao
de dados e informacfes para o SIAB, em equipesutesda familia no municipio,
identificando os fatores que interferem no proceksplanejamento, programacao e
avaliacao do servico. Essa escolha ocorreu em duthesta abordagem preocupar-se
com os aspectos da realidade que nédo podem seifigadons através de formulas
ou dados estatisticos (MINAYO, 2006).

Para a efetivacdo desta pesquisa, optamos pelaaggal de um
estudo de caso que € um tipo de investigacdo queitpeao pesquisador analisar,
profundamente, uma unidade de estudo que poderssujeito, um grupo ou uma
instituicdo (TRIVINOS, 2006), e neste caso espegjfduas ESF do municipio de

Cuiaba.

Segundo Chizzotti (2000), no estudo de caso colstadados para
a producdo de um relatério ordenado e critico, ipiisando formular acdes
transformadoras ou tomar decisbes sobre o casalaglstu Também permite
apreender a singularidade de uma situacdo retratadaomplexidade e a
multiplicidade de aspectos globais. O caso pode tesgrado como unidade
significativa do todo.
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4.2 Local do estudo

O presente estudo é parte do projeto matriciaiuiatio “Atuacao
da enfermagem frente as necessidades emergerssraggia Saude da Familia no
Municipio de Cuiaba/MT”, financiado pela Fundac&Adnparo a Pesquisa de Mato
Grosso (FAPEMAT), que vem sendo realizado por peadores do Grupo de
Pesquisa Projeto Argos, da Faculdade de Enfermalgeliniversidade Federal de
Mato Grosso.

Cuiaba € a capital do Estado e foi o primeiro Mimacdo Estado
de Mato Grosso. Dele derivam todos os municipi@esaumpdem hoje os Estados de
Mato Grosso, Mato Grosso do Sul e Rondonia. Segdados do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (BRASIL, 2009), Cuiabdspi uma area de 3.538 Kmz,
com uma populacdo de, aproximadamente, 526.830tah#ds, com indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,821. Suas praisi@atividades econémicas
sdo: a industria, o0 comércio, a pecuaria, a peszagricultura, com o cultivo de

lavoura de subsisténcia e hortifrutigranjeiros (RERA, 2001b).

No que diz respeito a estrutura dos servicos déesaimunicipio
dispde de 24 hospitais, sendo 14 gerais e 10 edigados. Sua rede de atencéo
basica é constituida por 56 equipes de Saude ddi&add Centros de Saude e 7
Policlinicas (BRASIL, 2010).

Visando a operacionalizacdo de suas acoes, a &eretunicipal
de Saude de Cuiaba, em 1992, criou cinco regiat®isaude - Norte, Sul, Leste,
Oeste e Centro Norte, e no ano 2000, ocorreu daruggscao dessas regionais,
surgindo a configuracéo atual que divide o municgin quatro regionais de saude:

Norte, Sul, Leste e Oeste.

Especificamente, no Municipio de Cuiabad as prinseileSF
implantadas datam do ano de 1998, quando forandaxiguatro equipes que
efetivaram uma cobertura populacional de 3,13% lagomento. O namero de
ESF tém crescido ao longo dos anos e, até o fmahd de 2008, segundo dados do
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SIAB, encontravam-se cadastradas 31 ESF, o quesamava uma cobertura de

19,62%, conforme grafico abaixo.

Figura 4. Série historica de implantacdo das ESF & cobertura populacional
correspondente, Cuiaba-MT.

35 T2
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1998| 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
e ESF 4 | 4 | 15| 15| 18| 19| 25 29| 31 31 31
—+—9%COB.POP| 3,13| 3,13 11,4 105 126 131 16,92 19,62 19,95 10,62 19,62

Fonte: SIAB/DAB/MS

Até dezembro de 2008 o Municipio de Cuiaba contava 31 ESF
cadastradas no SIAB. Entre marco e abril de 20@@&nf criadas 29 novas ESF,
totalizando 60 equipes distribuidas pelos quatmgiomnais de saude, conforme

demonstrativo a seguir:

Quadro 1 - Distribuicdo de Unidades Bésicas de Saécdhas regionais de saude,
Cuiab4, 2009.

REGIONAL DE CENTRO DE ESF
SAUDE SAUDE
NORTE 03 13
SUL 04 21
LESTE 08 15
OESTE 07 11
TOTAL GERAL 22 60

Fonte: DATASUS/CNES
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No que diz respeito a gestdo do SUS, o municifi exsquadrado
na gestdo plena desde 1998, o que o torna resmbrseia geréncia de todas as
unidades de salde: rede propria, contratada e wiaae(CUIABA, 2007).

Ainda segundo a SMS de Cuiaba (2007), o municipieferéncia
Estadual para os servicos de média e alta compldgjdsendo responsavel pela
contratacdo, programacao, controle, avaliacaot@ialie regulacdo, bem como pelo

pagamento dos prestadores de servicos ambulatetaispitalares.

Para realizacdo deste estudo, foram selecionadss aetjuipes de

Saude da Familia do municipio que atendiam aosrdgegLcritérios de inclusao:

1. Ser uma ESF localizada na Regional Norte, poraartde regido definida
pela SMS de Cuiabad para atuacdo da UFMT nas alesdale ensino,

pesquisa e extensao;

2. Ser uma ESF implantada h&a pelo menos dois anopptemne garante certa
organizacdo do servico para o trabalho com salfeniéa,;

3. Ser uma equipe compostas por todos 0s membros sf@gvinas

normatizacoes do Ministério da Saude, segundo aB?NA

Com o intuito de realizar uma andlise comparativgbcesso de
producdo de dados e informagfes do SIAB por du&s 8&iniu-se que uma ESF

deveria dispor do sistema informatizado (SIAB sééuio) e outra ESF nao.

ApoOs a aplicacdo dos critérios as 13 ESF da Reghogde, dez
atenderam aos critérios estabelecidos, sendo gstasdeseis ndo dispunham do
sistema informatizado na unidade e quatro tinhansigsiema informatizado
disponivel. No momento seguinte foi realizada a siraoaleatdria simples para

definicdo das unidades onde o estudo seria realizad

Para Martins (2001) o principal objetivo da amagtra aleatoria é
garantir o acaso na selecao dos componentes ddrantéssa amostragem consiste
em enumerar todos os componentes da populacaa@aos, através de um sorteio
aleatério, sortear os elementos que fardo parteam@stra, até a quantia

correspondente ao tamanho da amostra. Para readizarteios, utilizam-se “tdbuas
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de numeros aleatérios”, que consistem em tabelasagtesentam sequéncias dos
digitos distribuidos de 0 a 9, ou ainda, progras@somputador para selecionar

também aleatoriamente os componentes da amostra.

Para a eleicdo das equipes que participariam dod@doram
construidas duas planilhas, sendo a primeira elence 1 a 6 (sem o sistema
informatizado do SIAB na unidade) e a segunda aldmae 1 a 4 (com o sistema
informatizado do SIAB). Posteriormente, as equipggam selecionadas
aleatoriamente pelo software estatistico Bioestatjo como resultado as duas ESF
que fizeram parte deste estudo. Tal caminho de;&elgarantiu que, nenhum
componente tivesse oportunidade maior/menor deeseolhido, pois a escolha
ocorreu de forma independe da vontade do selemomizdamostra.

As duas equipes selecionadas receberam as seguintes
denominacdes: ESF1 e ESF2. A ESF1 é a equipe @gseipmsistema informatizado
do SIAB, é composta por médico, enfermeiro, 6 A€3%¢cnicos de enfermagem,

agente administrativo e digitador.

A ESF2 nao possui o sistema informatizado do SI&ABpmposta
por médico, enfermeiro, 6 ACS (destes, um atualmererce a funcdo de agente
administrativo), e 2 técnicos de enfermagem. Negtape a médica é preceptora de
alunos de medicina e os acompanha nas consultaias domiciliares.

A analise do processo de producédo de dados e iafd®s para o
SIAB em duas equipes de Saude da Familia no Muaicile Cuiaba-MT,
potencialmente, contribuira com a Secretaria Mpaicile Saude no sentido de sanar
eventuais problemas vivenciados pelas ESF do npimica utilizacdo do Sistema de

Informacao da Atencado Basica.
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4.3 Sujeitos do estudo

Os sujeitos desta pesquisa foram os membros dasEtuapes de
Saude da Familia (2 médicos, 2 enfermeiros, 12tag@omunitarios de saude e 0 1
digitador).

Com vistas a garantir o sigilo acerca das duas WSHos
profissionais que participaram deste estudo, agpes|® profissionais receberam as

seguintes denominacdes:

v ESF1 —Equipe de Saude da Familia, unidade com o sistefmanatizado
do SIAB.

v' ESF2- Equipe de Saude da Familia, unidade sem o sistdorenatizado do
SIAB.

v" ACS - Agente Comunitario de Saude. Cada ACS recebeunumero
atribuido de 1 a 6 segundo a ordem de realizaciierteevistas.

v' ENF - Enfermeiro.

MED — Médico.

v" DIG - Digitador.

<\

Cabe esclarecer que, durante o processo de caetiadbs na
ESF2 surgiu a necessidade de entrevistar um ACS rggentemente passou a
desempenhar a funcédo de agente administrativo, apés na unidade por mais de
dez anos como ACS, tendo em vista a importancidée dageito por sua larga

experiéncia o inserimos entre 0s sujeitos destuEs
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4 .4 Coleta de dados

A entrada no campo foi realizada através de visitasais de
aproximacdo com as USF selecionadas, e suas rieageetjuipes.O contato inicial
visou 0 conhecimento do ambiente onde seria reliza estudo, bem como, a
criacdo de vinculos de empatia e confianca comajfsgionais.

Inicialmente, essas visitas foram realizadas enfogerintegral,
tendo como propdésito a aproximagdo com a equipeparticipacdo em algumas
atividades tais como: visitas domiciliares com &SAe o enfermeiro, j& com o

proposito de realizacdo de algumas observacoesepoc

A coleta de dados foi realizada no periodo de Z300® a
06/10/2009, totalizando 20 dias em cada equipee Vabsaltar que, durante o
trabalho de campo ocorreram intercorréncias, comieee dos meédicos das USF, o

que dificultou a realizacdo de entrevistas comsqstefissionais.

Para Minayo (2007), no trabalho de campo assim cduorante
todas as etapas da pesquisa, tudo merece ser idot@odno fendbmeno social e,
historicamente condicionado: o0 objeto investigads, pessoas implicadas, o
pesquisador e seu sistema de representacfes tedeisldgicas, as técnicas de
pesquisa e todo o conjunto de relacdes interpesseaie comunicacdo simbdlica.

Sendo assim, para o levantamento de dados optoela®técnicas
de entrevistas semi-estruturadas e observacacaipariie. Em investigacbes de
cunho qualitativo as entrevistas podem ser utiizaztbmo estratégia dominante para
a coleta dos dados ou, podem ser utilizadas emumimnjcom a observacéo
participante, analise de documentos e outras @tniEm qualquer situacdo, a
entrevista € utilizada para recolher dados deggsitha linguagem do proprio sujeito,
permitindo ao investigador desenvolver intuitivateeoma idéia sobre a maneira

Ccomo 0s sujeitos interpretam aspectos do mundo (BENG 1994).

Para Leopardi (2002), a entrevista enquanto téamécaoleta de

dados tem a vantagem de que sdo 0s proprios &mceEss que oferecem os dados
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relativos a suas condutas, opinides, desejos etpas. Ninguém melhor do que a

propria pessoa evolvida para falar sobre aquilopgunsa e sente.

Para Trivifios (2006), alguns tipos de pesquisaitgtiah tém na
entrevista semi-estruturada um dos principais me@s coleta de informagdes.
Segundo este autor, esta modalidade de entreviglariza a presenca do
investigador e proporciona todas as possibilidgsea que o informante tenha a

liberdade e espontaneidade necessarias, enriqueaendestigacao.

No presente estudo as entrevistas foram realizzdaguas etapas:
inicialmente foi entrevistado o digitador da unidagsponsavel pela insercdo dos
dados levantados junto a comunidade no SIAB, &esta foi realizada com auxilio
de um roteiro norteador, abordando questdes coumzidnalidade e utilidade do
SIAB, capacitacdo para trabalhar com o SIAB, diflade de utilizacao, rotina de
consolidacéo e fluxo de envio de dados, percepiae o SIAB (Apéndicé.l

Na segunda etapa foi realizada entrevista semitastida com 0s
membros das equipes (médicos, enfermeiros e AGiR)ando um roteiro composto
de duas partes, a primeira com dados de idenfcdos sujeitos e a segunda com
guestdes relativas ao uso e preenchimento dasfah&IAB como: dificuldades de
preenchimento, organizacdo dos relatérios nas degjautilizacdo dos dados para
diagndstico e planejamento das acdes, producaeutgdcdo das informacdes do
SIAB junto a comunidade, percepc¢des sobre o SIARredicidade do retorno das

informacgdes a unidade (Apéndice II).

Na entrevista semi-estruturada, o entrevistador libexdade de
acrescentar novas perguntas ao roteiro para apl@fue esclarecer pontos que

considere relevantes aos objetivos do estudo (FIRBEO, 2008).

Para maior compreensao acerca dos questionameitios ¢ das
respostas recebidas em relacdo a questdes relatvpseenchimento das fichas e
relatorios do SIAB, durante as entrevistas congages (com excecédo do digitador)
as fichas do SIAB foram colocadas a amostra pasmtificar o nivel de

conhecimento dos profissionais em relacéo as \@sa&e cada ficha.
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Para evitar transtornos relativos a possiveis dasientos dos
entrevistados e invasdo de privacidade dos sujetptamos por realizar as
entrevistas nas respectivas USF, em local resergaelm horario escolhido pelos
profissionais. Cabe salientar que, as entrevisteanT realizadas em horarios de
pequeno fluxo de usuérios evitando interrup¢cfesaestornos a organizacdo do

servico.

Com o objetivo de garantir a fidedignidade as rimiac6es
fornecidas pelos participantes deste estudo, expbs o objetivo do estudo e
solicitamos a cada entrevistado a autorizacao grarsacdo de nossas conversas em
fita K-7, para posterior transcricdo. Antes deiari@s entrevistas era solicitada a
assinatura do termo de consentimento livre e esuthy para cada participante,

sendo-lhe garantido o sigilo absoluto acerca diesnracOes prestadas (Apéndice

).

Complementarmente a entrevista semi-estruturadajtifzada a
técnica de observacdo participante. Segundo Mi(2Q06) a técnica de observacao
participante se divide em trés tipos: o participatwmo observador, o observador

como participante e observador total.

Neste estudo, utilizamos a técnica do participact@mo
observador, segundo Minayo (2006), neste tipo demwhcao o pesquisador deixa
claro para si e para 0 grupo que sua relagdo coampo se restringe ao tempo da
pesquisa, sendo a participagdo em campo profurdial@ pela adocdo de habitos,
formas de atuacédo solidaria e vivencia conjunta osrantrevistados, dentro de suas
rotinas cotidianas, sendo necessario que os dais lenham a clareza de que se

trata de uma relagdo temporaria, enquanto durabalho de campo.

Partimos do principio de que, a observacdo po#aibia
oportunidade do pesquisador estabelecer contatodiom o fenbmeno observado,
de forma a obter informacdes da realidade sobmesa&ociais envolvidos em seus
préprios contextos (MINAYO 2006). Esta autora afirmue, a importancia desta
técnica esta na possibilidade de captar uma valéeda situacdes/informagbes que

nao sao obtidas através de questionamentos (estagvi
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A realizac&o da observacao requer que seja elalquesl/iamente,
um guia para o processo de observacao, em que destampresentes elementos e
estratégias que serdo adotadas para captar os (@adosYO, 2006). Aliado a isso,
deve ser estabelecida a forma e o conteldo destizaéconforme os objetivos do
projeto de pesquisa, mesmo que, durante o proadssovestigacdo, mudancas

precisem ser implementadas.

Para realizacdo desta técnica elaboramos um rateiabservacao

(Apéndice 1V), com os seguintes aspectos: rotir@ialidas equipes durante o
processo de coleta e registro de dados; ident#cgglos componentes da equipe
acerca das variaveis das fichas; periodo de omiaréla coleta de dados; observagéo
do controle de qualidade ap0s a coleta dos dadganiaacdo das fichas e relatérios
do SIAB; identificacdo do responsavel pela consglith dos dados; identificacdo da
existéncia do trabalho em equipe para a consolidag@nalise dos dados e uso das
informacdes para o planejamento e avaliagdo dasaco

Para elaboracdo deste roteiro tomamos por referémdvlanual
Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (BRASILQ02D e o Manual de
Monitoramento da Atencéo Basica de Saude: rotpaos reflexdo e acdo (BRASIL,
2004b).

Minayo et al (2007) afirmam que uma das questdes centrais desta
técnica reside na entrada do pesquisador no cainpapacidade de empatia com a
equipe e com 0s usuarios do servi¢o, sua capacttadbservacdo e sua aceitagdo
por parte do grupo sdo fundamentais para o bomnatta deste procedimento

metodoldgico.

Segundo Leopardi (2002), a observacao participsedae algumas
etapas em seu processo de execucgdo: 1) a imerséammmo para definicdo dos
temas e objetivos; 2) a explicitacdo das hipotekedrabalho ou questbes; 3) a
indicacado dos elementos de observacao: local, gerineios e técnicas, a indicacao
dos informantes, os registros de campo; 4) a argaéo dos dados e redefinicdo das
hipoteses sempre que um caso negativo for enconttdindlise final dos dados e

conclusdes sobre as hipoteses.
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Neste estudo, o processo de observacao foi realizagante
algumas visitas domiciliares da equipe e nas pépUSF durante o registro e
consolidacéo dos dados coletados. As observacims fegistradas em um diario de
campo durante o tempo em que a pesquisadora esaweidade, sendo aplicado o
critério de exaustao dos dados para o encerrardantoleta (Minayo, 2006).

Os registros no diario de campo eram realizadosrem caderneta
para posterior digitalizacao; durante o periodologervacao evitou-se realizacédo de
anotacbes na presenca dos membros das equipesnadgguestdes importantes

eram pontuadas e nos horarios de pequeno fluxoteaastritas para a caderneta.

4.50rganizacéo e Analise dos Dados

Os dados obtidos através das técnicas de entregesai-
estruturada e observacéo participante foram tratadanalisados através da técnica
de andlise de contetdo baseada em Bardin (19Wgptaala por Minayo (2006).

Optamos pela realizacdo da Andalise de Conteudo (@o)ser
considerada uma técnica que permite, de formacpré objetiva, produzir
inferéncias do conteudo da comunicacdo de um teqibicavel ao seu contexto
social (BAUER e GASKELL, 2002). Na Andlise de Carde o texto € um meio de
expressao do sujeito, em que o analista buscacret@gas unidades de texto que se
repetem, inferindo uma expressdo que as represgf@AREGNATO e MUTTI,
2006).

Para Bardin (1977: 31) a Analise de Conteudo

€ um conjunto de técnicas de andlise das comunésag&ando
obter, por procedimentos sistematicos e objetivdabcricdo do
conteldo das mensagens, indicadores (quantitatwordo) que
permitam a inferéncia de conhecimentos relativosaslicdes de
producao/recepcéo [...] destas mensagens.
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Segundo Bardin (1977), esse conjunto de técnicasefege a
analise categorial, de avaliacdo, de enunciacaoexgeessao, das relacbes e do
discurso, sendo que, neste estudo os dados foralisaalos através da técnica de
andlise tematica, que é constituida por um conjdattécnicas de investigacao que,
através de uma descricdo objetiva ou sistematicdizido das comunicagdes, tém

como finalidade interpretar tais comunicacoes.

Minayo (2006) afirma que, a nocao de tema est&ioglada a uma
afirmacéo acerca de determinado assunto, podendepsesentada por uma palavra,
frase ou mesmo um resumo. Segundo Bardin (197 8ma tse liberta do texto
analisado, segundo critérios advindos da teoriaogeeta a leitura.

A técnica de analise de conteudo temética € compost trés
etapas: a pré-analise, exploracdo do material ®mnmento dos resultados e
interpretacdo (BARDIN, 1977).

Na primeira etapa, denominada pré-analise, reatizaarordenacao
do material coletado, com a transcricdo das fabassdjeitos pesquisados, gravadas
durante a entrevista e, os registros do diario @®mpo durante a observacao
participante. Posteriormente, realizamos uma kiwompreensiva e exaustiva do
conjunto do material selecionado, visando a impaega pelo seu conteudo. Essa
leitura objetivou o conhecimento do conjunto de adad apreendendo as
particularidades, elaborando os pressupostos imipgra a analise e interpretacao,
escolhendo as formas de classificacao inicial erdehando os conceitos teoricos

gue foram utilizados na analise.

Na fase de exploracdo do material recortamos tsednases ou
fragmentos de cada textoem analise; fazendo uisde? dialogando com as partes
do texto no esquema da classificacdo; identificaratcavés de inferéncias, os
nacleos de sentido apontados; estabelecendo diéluge os nucleos de sentidos e
0S pressupostos iniciais; analisando os diferamieteos de sentido e identificando
as tematicas mais amplas; reagrupando as partésxtbo por temas encontrados;
elaborando uma redacdo por tema de modo a artioslaentidos do texto e os

conceitos teoricos que orientaram a analise.
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No momento seguinte identificamos os ndcleos detidsen
apontados na classificacdo inicial, ap0s, postegote a realizacdo de sua
categorizacao e discusséo das categorias, artitutznsentidos daexcertos com 0s

conceitos tedricos que nortearam a analise.

Bardin (1977, p. 117) considera a categorizacdo ocdoma
operacdo de classificacdo de elementos constitutide um conjunto por
diferenciagao e, seguidamente, por reagrupamegtmde o género (analogia), com

critérios previamente definidos”.

Por fim, realizamos a sintese interpretativa datoslaanalisados,
dialogando com os objetivos e pressupostos da ses@uluz do referencial tedrico

adotado.

4.6 Aspectos éticos da pesquisa

Este estudo faz parte do projeto matricial que sidbmetido a
apreciacdo e avaliacio pelo Comité de Etica emuBsgo Hospital Universitario
Jalio Muller, com aprovacédo através do protocol&B9/CEP-HUJIM/08 (ANEXO
IV), atendendo a resolucdo n® 196/96 do ConselhdoNal de Saude (BRASIL,
1996b).
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

5.10 despreparo das ESF para utilizacao do SIAB

Nesta categoria, identificamos o desconheciment® slgeitos
desta pesquisa acerca da importancia do SIAB etmd@amamenta de trabalho das
ESF e a capacitacao insuficiente das equipes parag¢ao do SIAB, considerando a
importancia de discutir as atribuices de cadaigsiohal das equipes tomando por
referéncia a PNAB e, a regulamentacéo do trabathA@S, estabelecendo um elo
entre suas atribuicbes e a real capacidade tédesse trabalhador para efetuar a

producao de dados para o SIAB.

5.1.1 Desconhecimento da importancia do SIAB enquantarfernta de trabalho

das ESF.

“Os sistemas de informagédo sdo concebidos segurdgia de
organizacdo dos servicos de saude” (BRASIL, 200Qcjnanual do SIAB afirma
que, esse sistema foi criado como um instrumena gestao de sistemas locais de
saude, conformando-se como um SIS que coleta dagossibilita a construcdo de
indicadores populacionais referentes a areas dengéncias definidas (BRASIL,
2000a).

Contudo, as equipes ndo concebem a utilizacado AB &mo um
instrumento do trabalho da ESF e sim, como umunstnto para efetuar a mera
coleta dos dados para alimentar o sistema, confarmostra os discursos dos

profissionais a seguir:
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O SIAB é onde armazena todas as informacdes quedézda na
unidade. (EntrevistaESF1-ACS2)

Pra mim é um sistema que a gente colhe dados acaomanidade
e passa essas informacdes pro sistema, o SIAB m@sntieevista
ESF2-ACS1)

E um sistema que a gente busca dafoérévistaESF1-ACS1).

O SIAB é a organizacéo informatizada de todas &srimacoes.
(EntrevistaESF2-ACS3)

O SIAB é um sistema de informacéo que é produzadonidade
bésica para alimentar o sistema sobre os dados gpieade
produz.(EntrevistaESF1-ENF)

Segundo Pinto e Freitas (2005), mesmo considerangi@ducéo
de informagBes em saude como um importante institamée controle social do
SUS, a preocupacdo maior das ESF em relacdo ao SEABoncentra no
preenchimento das fichas no cotidiano do trabalhéce na anélise das informacdes
possiveis de serem fornecidas para a realizacmdeamacao local.

Chama atencao o fato de que, entre os sujeitos dsttdo, apenas
um dos entrevistados relata que o sistema “devse®/ir para avaliacao das acoes.

E um sistema de informac&o que deveria servir pgnos para

todas as unidades para avaliar suas ago@ntrevistaESF2-
MED)

Apesar de ser reiteradamente afirmado no meio adadée
técnico que os processos de planejamento, progéaneaavaliacdo das acoes, esta
altima com suporte do nivel municipal e estadugjara fungfes inerentes a ESF,
nesse excerto subentendemos que, para este modisso SIAB ndo tem sido

utilizado no processo de avaliacéo das ac¢Oes [BHa.E
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5.1.2 Formacao eapacitacdo insuficiente para utilizacdo do SIAB

A compreensao efetiva de processos e servicosldie saquer o
entendimento das condicbées em que 0 mesmo ocara,tpnto, € imprescindivel
avaliar buscando, constantemente, identificar aloalho realizado os pontos frageis,
para que as dificuldades possam ser atenuadas mpssével, sanadas (MOTA,
2009). Sendo assim, ao longo deste estudo, buscaenfisar em que medida os
profissionais sentem dificuldades para realizar oeepchimento das
fichas/formularios do SIAB.

Segundo a PNAB, o processo de capacitacdo e educaca
permanente para atuacdo no PSF deweiar concomitantemente ao inicio do
trabalho das ESF, por meio do Curso Introdutorip em até trés meses apoés a
implantacéo das equipes (BRASIL, 2007Db).

Embora a PNAB responsabilize o municipio pela zegho do
Treinamento Introdutorio e/ou de cursos/capacitagéeltadas para a educacao
permanente das ESF em articulacdo das Secretatadugis, quando o municipio
tem populagéo superior a 100 mil habitantes (BRA3007 b), o que observamos
nos discursos dos sujeitos deste estudo, € qua &xidtem varias davidas em
relagdo ao preenchimento das fichas do SIAB e nifgigdo de suas variaveis,

evidenciando falta de capacitacéo para utilizag@oferramentas disponiveis.

Essas reac6es aqui indesejaveis que eu tenho uco geudavida,
né, no caso pra explicar pro paciente, assim quagldopergunta
alguma coisa ai a gente manda pra unidade, poisadam pouco
de duvida.Ja tive dificuldade, esse estado nutricional, ew na
sabia quando era desnutrida, nutrida, a gente ofttano cartdo
da gestante, porque pra colher essas informacgsnée tem que
olhar no grafico da gestante (..) eu muitas veaeabo nao
anotando o estado nutricional. No comeco tambémdata da
consulta de pré-natal eu ndo sabia se esse um,edriss aqui se
era 0 més de gravidez ou se era a primeira, segundgerceira
gestacdo(EntrevistaESF2-ACS4)

(...) agora eu ndo preencho a parte de més de gistadados
nutricional e fatores de risco, ndo sei 0 que éneglesei o que €
diabetes, presséo alta. O edema é o resultado glensd queda?

61



As vacinas ndo tenho duvida, mas sobre esse neddgieso pra
marcar no cartdo de vacina, as vezes eu tenho agilmida sim,
do percentual(EntrevistaESF1- ACS3)

A gente sempre t4 olhando o cartdo da crianca re&&s tem hora
gue aparece duvida sim, 0 negdcio do peso né gteneo davida.
(EntrevistaESF1-ACS6)

Eu tive muita dificuldade nas vacinas, porque saoitas as
vacinas e eu ndo tenho conhecimento de vacings W&, vacinas
ninguém me explicou profundo pra mim entender me¢hotenho
muita dificuldades nas vacing&EntrevistaESF2-ACS1)

Nas entrevistas que realizamos com os membros $asds ACS
demonstraram sentir grande dificuldade para efetoarpreenchimento das
fichas/formularios do SIAB, fato que se justificar pazbes que se interrelacionam
com a formacgéo insuficiente desses trabalhadomasgpeealizacdo de atividades que
apresentam certo grau de complexidade.

Grande parte dos profissionais entrevistados demoons
dificuldade no preenchimento e interpretacdo dasaweis da Ficha B de
acompanhamento de gestantes e da Ficha C, que éamaado cartdo da criancga,
fato observado durante o trabalho de campo.

Durante o periodo de observagdo algumas ACS redatar
dificuldades de preenchimento no cartdo sombraufal@s nao
sabiam siglas das vacinas, como exemplo, a DPHB) ficha B de
gestantes, ndo havia o preenchimento de fatoressde. (Relato
de observacéo, 03/09/20BSF2)

Uma ACS indagou sobre a variavel nutrida e desdatda ficha B
de gestante, durante seu questionamento relatosalder o que é
nutricdo e desnutricdo na gestante, dizendo naehao cartdo
da gestante o preenchimento da curva de peso Xejdad
dificultando a sua verificag&o. (Relato de obseB@m¢l6/07/2009,
ESF1- ACS4)

No cotidiano do trabalho do ACS identificamos indasedividas
em relagdo as variaveis das Fichas B do SIAB, saadoais frequentes as fichas de

Acompanhamento de Gestante e a Ficha C .
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A utilizacdo dos instrumentos de coleta de dadaa paSIAB
evidencia que, realmente, algumas fichas apresemi@or grau de complexidade, o
que dificulta sua utilizacdo pelos ACS em funcdosda formacdo educacional
insuficiente, uma vez que, via de regra, os Age@@sunitarios ndo dispdem de
conhecimentos que subsidiem a compreenséo de aguariaveis das fichas, como
por exemplo, na Ficha B de acompanhamento de Gestass variaveis Estado
Nutricional (D- Desnutrida e N- Nutrida); Fatoree ®isco (Natimorto/Aborto;
Sangramento; Edema) e Resultado da Gestacdo (NWBYIpor serem dados que
exigem conhecimentos especificos de profissionaisaa da saude. O mesmo
acontece com a Ficha B de acompanhamento de Tid®¥cono que se refere as

reacdes indesejaveis.

Laprega e Silva (2005), em estudo que avaliou oBSé
Ribeirdo Preto/SP, apontaram dlvidas existentes @greenchimento da ficha de
acompanhamento de gestantes (Ficha B-GES) refgralas enfermeiras, acerca do
preenchimento realizado pelos ACS, sendo a maidicultilade citada, a

determinacao do estado nutricional.

Nas entrevistas realizadas, também identificames imuitos ACS
tém duavidas relativas ao calendario basico de iragdio, 0 que tem reflexo direto
no preenchimento dos cartdes de vacinas, comprod®ete qualidade das

informagoes.

Lima et al (2004) em estudo cujo objetivo era a realizag@ord
diagnostico de necessidades de educacgédo permatenteSF de Juiz de Fora, em
seus resultados, afirmaram que as capacitacOestradas para as equipes sobre
vacinacdo se mostravam insuficientes, uma vez gaeestudo, a vacinacao foi o

tema mais apontado pelos ACS, quando questionathos suas dificuldades.

Embora o manual do SIABRASIL, 2000a) apresente orientacdes
para o preenchimento das fichas, abordando cadavebre sua definicdo, é
necessario estabelecer um processo de educacacanesme que supra as
deficiéncias da formacdo académica dos trabalhadgpue atuam no PSF, dando

énfase aos significados das variaveis, visandongplatitude (referente a todos os
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instrumentos de coleta de dados preenchidos) claesficom o objetivo de melhorar

a qualidade na producéo de dados e informacdes.

A PNAB deixa evidente que, garantir a qualidade reégsstros dos
dados a serem utilizados pelo SIAB é atribuicadodes os profissionais das ESF,
afirmando que deve ocorrer a participacéo de todssprocessos de planejamento e

programacao das acoes (BRASIL, 2007b).

Segundo depoimento da enfermeira da ESF2, as A@Srddram
maior dificuldade em preencher as fichas do SIAE)gpalmente a Ficha B de

acompanhamento de gestantes, conforme relatosguers:

Eu acho que a ficha da gestante é a mais dificibpes agentes
comunitarios estarem preenchendo, por exemplo, datailtima
menstruacao tudo bem, data provavel de parto nbersafazer, a
nao ser que eles aprendam com a gente, a genteitap@..) O
estado nutricional eu acho que eles também naat@rhecimento
pra t4 preenchendo essa parte de estado nutricjdrako peso ou
nao. (...) Nos fatores de risco (Pensativa) aqui tem seis ais m
gestacOes. Eu acho que a ficha da gestante poderianelhorada
em vérias coisas, tém alguns termos que as ageotasnitarias
nao entendem natimorto, aborto, aborto pode serafas saibam,
a idade 36 anos ou mais, menos de 20 anos, eggas gimbém é
um pouco complicada como NV, N{#&ntrevistaESF2- ENF)

Prosseguindo em sua reflexdo a enfermeira continua,

Serad que elas vao marcar, assinalar segundo o des ¥io

referir, e serd que eles vao ta referindo de fordaquada? Sera
que elas sabem, as pessoas sabem o0 que é 0 exasseal®?

Sera que as pessoas sabem 0 que € comunicantenagamiEu

acho que para os agentes comunitarios, principatmemessa
guestdo do exame de comunicantes examinados, eugaehfica

um pouco complicado pra eles. Eu também acho eqserglo tém
0 conhecimento pra t4 orientando, mesmo que sejmaiado

guanto as reacdes indesejavéBntrevistaESF2- ENF)

Os excertos apresentados, retirados das entrevestizadas com
ACS e com uma das enfermeiras, evidenciam as Wifides que os agentes tém
para preencher as fichas do SIAB, dao-se em furdg@iocomplexidade dos
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instrumentos e a sua formacdo educacional insofeieque nédo Ihe oferece
condicOes para interpretar adequadamente as ficbagrometendo a completitude
do instrumento, 0 que pode acarretar na geracadades néo fidedignos com a

realidade.

A profissdo do ACS foi criadeom a edicéo da Lei 10.507 de 10 de
julho de 2002, que afirma em seu artigo 2°:

A profissdo de Agente Comunitario de Salde caraetexe pelo
exercicio de atividade de prevencdo de doencasom@gao de
saude, mediante a¢des domiciliares ou comunitandisiduais ou
coletivas, desenvolvidas em conformidade condiestrizes do
SUS e sob supervisdo do gestor local d¢BRASIL, 20020

Segundo a legislacdo vigente, o exercicio da @m@disde ACS
requer o ensino fundamental completo e a conclus#u, aproveitamento integral,

do curso de qualificagédo basica para sua formacao.

Por outro lado, no Guia Pratico do PSF esta estallel que, o
candidato a vaga de ACS néo precisa ter conhecimgmévios na area de saude,
uma vez que, ap0s sua aprovagdo em processo Gglati® a vaga na USF da area
de sua residéncia, ele deveria receber treinampata desenvolver as acfes
inerentes ao cargo, levando-se em conta que 0s @€V8 estar sob constante

supervisao dos enfermeiro/supervisor da unidad@R 2001).

Tomaz (2002), em seu artigo que discute o trabalho do ACS,
ressalta trés aspectos que devem ser levados eia @ondiscutir 0 processo de
formacédo e/ou qualificacdo de recursos humanos: f¢rfil do profissional a ser
capacitado; 2) suas necessidades de formacéo iEicqgab; 3) as competéncias a
serem desenvolvidas ou adquiridas ao longo do gsoceducacional. Este estudioso
entende que, o0 processo de duacdo do ACS permanece desestruturado,
fragmentado, e, na maioria das vezes, insuficipata desenvolver as competéncias

necessarias para o adequado desempenho de seu papel
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Oviromar et al (2008) realizam reflexbes acerca das vertentes
filosoficas, espacos e perspectivas de atuacaogdontex comunitario no Brasil e
ressaltam que, a figura do ACS no ambito da ESIe deduzir a forma como ele
percebe a sua categoria profissional e como selpemnquanto membro da equipe.
O estudo mostrou ainda que na concepg¢ao do AC&teagao deve ser realizada
com uma postura de “um amigo” que mora ha comueidach elo entre a equipe de
saude e a comunidade; uma autoridade na comunidadeyofissional importante,
que realiza um exercicio de doagcdo; como um mewgidifamilia; um educador que
desenvolve um trabalho de transformacao; um trabdlalhangustiado, que gosta do

gue faz.

Estas autoras ainda retratam a pratica dos ACS aomdazer
marcado pela contradicdo e ambiguidade, para adépnayencéo, da promocao e do
desenvolvimento de habitos e comportamentos saisdapeis a realidade da
comunidade clama por uma intervencao focalizadsenccotidiano, o que demanda,
por parte deste trabalhador, uma reelaboracdo efunplidade sobre os fatores de
risco, objeto de prevencdo ou atividades promogoda saude, situacdes nem
sempre compreendidas, levando a uma pratica queteenos educativos, tem
comeco e fim no senso comum, o que implica que & A@ntenha-se distante de
uma vinculacdo que o caracterize como intelectrgroco aos grupos sociais com
guem interage no cotidiano do traba(l/IROMAR et al 2008).

Por serem 0s ACS os responsaveis pela coleta adaiandds dados
existentes no SIAB, consequentemente, sdo esdessfmoais das equipes estudadas
que mais fizeram criticas voltadas para as ficlsaslas no SIAB, como veremos nas
proximas categorias apresentadas. Assim, caso o6 ®steja capacitado para o
preenchimento adequado dessas fichas, o produtsedetrabalho resultara em
informacdes ndo condizentes com a realidade eargortndo terédo a real condicéo

de contribuir com os processos de planejamentaléaaéio das acdes de saude.

Véarios estudos tém apontado para a existéncia |derdgalema.
Mota (2009), em sua tese de doutorado, onde discuegistro de informagdes no
SIS, tomando por referéncia a padronizacao do SMABAB e SIM no Estado de
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Alagoas, com o objetivo de analisar as dificuldagiefsentadas pelos profissionais
das ESF ao efetuarem os registros dos dados cmdefaara alimentar os SIS
observou que, médicos e agentes comunitarios, sdwembros das ESF que mais

sentem dificuldades no preenchimento das fichaslf@rios do SIAB.

Ribeiro et al (2004) em estudo sobre a teorizacdo do processo de
trabalho em saude como instrumental para analisgati@ho do PSF, que teve
como objetivo refletir sobre o trabalho das equigesPSF; e Martines e Chaves
(2007) em pesquisa que teve como objetivo levamsr representacdes e
significacdes de um grupo de ACS acerca das vliiigl@des e sofrimento no
trabalho a que estdo expostos, apresentam resslsatioelhantes quando retratam
problemas de fidedignidade no preenchimento do SiABlespreparo da ESF para a

utilizacdo do mesmo.

Para garantir a qualificacdo do trabalho e promovedancas de
praticas, € necessaria uma efetiva capacitaca@rafissionais das ESF através de
um processo especifico de capacitacdo - o Treinanemodutério, que tem como
objetivo primeiro iniciar o processo de educacaomp@ente dos profissionais para
atuar nas ESF (BRASIL, 2000c).

O Treinamento Introdutdrio em Saude da Familia disautir os
principios e diretrizes do SUS e do PSF, instrual@indo as equipes para a
organizacao inicial de seu processo de trabalhesé&einamento os profissionais
devem ser preparados para analisar a situacae salslia area de abrangéncia em
relacdo aos aspectos demograficos, sécio econdamaoiental e sanitario (morbi-
mortalidade e fatores de risco), identificando osbfgemas e as potencialidades
existentes (BRASIL, 2000c)

O treinamento tem por objetivo, capacibarprofissionais para que
compreendam e apreendam os indicadores do SIA&)aedetendo mecanismos de
monitoramento e avaliacdo das atividades desemlasiypara que oferegcam suporte
ao processo decisorio da USF (BRASIL, 2000c).
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De acordo com a PNAB, o treinamento deve ser maust em
municipios com mais de 100 mil habitantes pela pguecnica da Secretaria
Municipal de Saude em parceria com a Secretariadidat de Saude de forma
descentralizada. Com respeito as diferencas laggionrais, apesar de haver um
roteiro orientador do curso, cabe aos municipi@p&adem os conteddos de acordo

com as suas caracteristicas e necessidades IBEAS(L, 2000c).

Com relacdo ao treinamento das ESF para utilizdgd8IAB, o
Treinamento Introdutdrio propde que seja apresangadonceituacao de sistema de
informacé&o em saude e de seus componentes; afichgéio dos SIS vigentes no
SUS e que sejam oferecidos elementos para que a@sbnoe das equipes
compreendam a organizagdo do SIAB e identifiquermsisumentos utilizados na

pratica cotidiana da equipe de saude da familia

Apesar do MS definir que, o Treinamento Introdwddeve ser
oferecido a todas as equipes ao iniciar o trabathdJSF, o que foi observado nos
discursos dos profissionais que participaram destedo é que, no Municipio de
Cuiaba, essa pratica vem sendo realizada tardiamssn que questdes relativas a
utilizacdo do SIAB sejam privilegiadas, ndo ocod@mmaior aprofundamento na
discusséo dos instrumentos de coleta de dadossevatiaveis (como preencher as
fichas e significados de cada variavel) e acercanddise dos dados para a producao
de informacdes do SIAB (conhecimento do softwaektdrios de situacdo saude da
area, alimentacao do sistema e atualizacao donsiste

Olha nés fizemos na época o introdutério, que asgira vocé
entra, eles vém o dia que é para vocé fazer odobdio, mas o
introdutério ndo € tanto o SIAB, é para vocé apemd tratar,
trabalhar dentro de um posto de saude e saber ctatar as

pessoas. O SIAB em si, eu ndo tive nenhum cyisdrevista
ESF1-DIG)

Foi de uma forma geral. Nao foi nada assim: pedéha, vocés
estdo vendo como ela é... olha ela, vamos fazer Amqzela coisa
geral, essa € a ficha, ela aqui e tem que preencleérdessa
forma.(EntrevistaESF1-MED)

(...) porque na verdade eu fiz o curso introdutpritas ele nao foi
0 que eu esperava, hdo me deixou claro todas ast@psedo SIAB,
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ai eu fui aprendendo, perguntando, buscando, aprer@mo na
prética. (EntrevistaESF2-ENF)

Na verdade no introdutdrio essas fichas foram apmésdas,
explicadas e sdEntrevistaESF1-ACS1)

Eu fui ter o introdut6rio s6 dois anos depois quej& era agente
de saude. Entéo, eu tive que fazer mesmo com ess@agentes
gue foram ensinando, com a enfermeira na épocaegaeutra
enfermeira que foi ensinado també@ntrevistaESF1-ACS4)

Olha, quando eu cheguei aqui na unidade eu nae tim
treinamento antes, né, para fazer, mas como a deida estava
em funcionamento e a médica ja sabia como que mesi@Ao
fazia, foi repassado como que fazia e ai eu fuanto as
dificuldades com o pessoal da secretaria, com guitalegas
enfermeiras para tentar resolver o que eu nao saliiatrevista
ESF1-ENF)

Chama a atencao o fato de que, alguns profissioakitam que
receberam ajuda de outros profissionais das ESBn@usua inser¢cao no PSF, para
realizarem suas atividades em funcédo de nédo teeesbido qualquer capacitacao

para atuar no PSF.

Neste sentido, embora exista o acolhimento da equigpando
sanar as duvidas e colaborar com 0 novo membrog passivel perder de vista que,
se eventualmente, o processo ensino-aprendizagentenfa ocorrido de forma a
contemplar e resolver as davidas e problemas exésteentre 0s membros mais
antigos das equipes, no que tange a capacitacéeciofe através do Treinamento
Introdutoério e, da educacdo permanente que devesa&anoferecidos, esse repasse

informal de informacdes continuara deficitario,ageto um circulo vicioso.

De acordo com Limat al (2004) , a educacdo permanente baseia-
se numa aprendizagem significativa e coletiva, radat nas necessidades reais do
trabalho, que se incorporam ao cotidiano profisdiotendo como objetivo adequar
as equipes aos cenarios locais, em busca de melsohecbes para resolver os

problemas, através da articulacdo entre gestasié@ssa e formacao.

A educacdo permanente auxilia na qualificacdo dassade saude,

devendo ser descentralizada, ascendente e traisdici visando o trabalho em
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equipe; a melhora do cuidado a salude e o desemaitd de praticas criticas, éticas
e humanisticas; a melhoria da aprendizagem e anarde solucdes criativas para os

problemas, bem como, a democratizacao instituciuislA et al 2004).

Para Campos e Wendhausen (2007) é indispensaeedentque, a
educacao ndo € sO 0 que acontece nos programaaciethais, mas esta em toda a
acao sanitaria, sendo necesséria a compreensa® @eeglucacdo ocorre de maneira
formal, mas também informalmente em quaisquer gédssade saude, por existir
uma dimensdo educativa ndo intencional em todasc@ss dos trabalhadores de
saude. Este modo informal de educar representapossbilidade de comunicar as

mais diversas mensagens, em variadas situagoes.

Outra problematica identificada, neste estudo, séere a
deficiéncia de capacitac@o para a utilizagcdo ddBSAque esté evidente em alguns

relatos de observacodes.

A enfermeira ao ser esclarecida sobre a pesquisaegia sendo
realizada informou que n&do tem contato com o Skidiisdario da
unidade, afirmando que é a digitadora que manipulsistema e
ressaltou que ndo sabia lidar com o computador e gutinha

muitos papéis para preencher. (Relato de observa2a®6/2009,
ESF1)

A enfermeira ao ser indagada sobre a utilizacadS#laB relatou
que ndo sabe manipular a maquina ou extrair ostégias do
SIAB, ficando sob responsabilidade da digitadorReléto de
observacéo, 10/07/2009, ESF1)

Em relacdo ao icone de relatérios do SIAB secumndad

digitadora ndo sabia como realizar a busca da séisorica das
informagbes (o0 relatério final de todos os dadodetamlos e
inseridos no sistema), ndo conseguia imprimir cdodado SIAB, e
guando os mesmos eram solicitados copiava a madadss.

(Relato de observagéo, 10/07/2009, ESF1)

Nos excertos apresentados evidenciamos a carémncapacitacéo
no que se refere ao SIAB, no sentido de sanar codkscimento dos recursos

disponiveis no sistema como, a busca da série rinst@ue registra dados
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importantes que devem der usados para a programaeaaejamento e avaliagéo da
area de abrangéncia. Vale ressaltar que, a falteapacitacdo para utilizacdo do
sistema gera trabalho desnecessario, pois as ia¢des do SIAB ndo sao impressas,

mas transcritas a mao, dificultando, ainda maislmalho da digitadora.

Silva (2002) em sua dissertacado de mestrado diecaiteupervisao
do ACS por enfermeiras, afirma que o SIAB é descpélos enfermeiros que
participaram do estudo como um servi¢co burocrd®ddo a grande quantidade de
fichas e relatérios que precisam ser preenchidoslaborados, aumentando a

demanda de tarefas sob sua responsabilidade.

Estudos realizados sobre a analise das inconsessédo SIAB e
sua avaliacdo como potencial para analise da &itude salude evidenciaram: a ndo
utilizacdo do SIAB por ESF para a formulacao e giamento de acdes futuras; as
dificuldades apontadas pelas equipes na consotiddgd dados e a escassez de
treinamentos para as ESF sobre 0 SIAB (ARCHETT022BERGO, 2006).

Reiterando os achados destes estudos; os dadeerpdos nesta
pesquisa demonstram que, € evidente a necessidaggtabelecer um processo de
educacdo permanente para suprir as deficiénciasfodeacdo técnica dos
trabalhadores que atuam nas USF, quanto ao usdAd®d &a utilizacdo de suas
fichas e relatérios, dando subsidios as acoes w#esa serem desenvolvidas no

planejamento, programacéo e avaliacéo.

Para tal, € necessario que, a Secretaria Municipabalude em
parceria com a Secretaria Estadual de Saude, nmanten processo continuo de
educacdo permanente, pois segundo a PNAB, corapstenunicipiogstimular e
viabilizar a capacitacdo e a educacdo permanense pdofissionais das ESF
(BRASIL, 2007Db).

5.2 Organizacéo do servi¢co das ESF para a producédo dedos para o SIAB
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Segundo a PNAB, a organizacdo do servico nas BESFctmo
elemento central o trabalho interdisciplinar resdia em equipe, integrando areas
técnicas e profissionais de diferentes formacoakyrizando os diversos saberes e
praticas na perspectiva de uma abordagem integrab@utiva; possibilitando a
criacdo de vinculos de confiangca com ética, com@sore respeito; promovendo e
estimulando a participacdo da comunidade no cansotial, no planejamento, na

execucao e na avaliacao das acoes.

No que tange a organizacado do servico relaciongat@ducao de
dados, as equipes devem realizar 0 acompanhameataliacdo sistematica das
acdes implementadas, visando manter atualizaddastamento das familias e dos
individuos e utilizar, de forma sistematica, osatagara a andlise da situacdo de
saude considerando as caracteristicas sociaisQmamas, culturais, demograficas e
epidemioldgicas do territorio (BRASIL, 2007hb).

Sendo assim, nesta categoria sdo discutidas alglimmigascoes e

pontos positivos acerca da organizacao do sernagoeguipes na relacdo com a
producdo de dados para o SIAB, apontando como agide sentido: a falta de
recurso material para a realizacdo de coleta desgadrealizacdo de levantamento
de dados atraves de prontuarios; a atualizacaadtesdlo SIAB; a falta de discussao
coletiva dos dados levantados para o SIAB; a paatiéo do Conselho Gestor na
discusséo das informacdes geradas pelo SIAB;iaag#lo das informacdes do SIAB
pelas ESF e a retroalimentacgéo deficitaria dasnmigdes do SIAB.

5.2.1.Falta de recurso material para realizacdo da coldeadados na ESF1
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Nos dados levantados neste estudo, identificamesau uma das
unidades ocorre a falta de fichas para coleta desddo SIAB, principalmente as
Fichas B.

No caderno a gente néo ta colando as fichas pordtimamente
ndo tem na unidade, a gente ta fazendo diretameatéivro.
(EntrevistaESF1-ACS?2)

(...) a gente trabalhava com as fichas, mas asfidaltaram, ndo
tdo vindo mais e ai a gente usou esse meio dearahaccaderno
porque ndo tem como né ... ndo esta vindo maiadi¢Entrevista
ESF1-ACS1)

Eu acho importante as fichas, eu até queria queste essas
fichas pra facilitar pra gente, se a secretdria m™asse né...
(EntrevistaESF1-ACS3)

A falta de material para a realizagédo do trabath@xemplo da
indisponibilidade de Fichas B do SIAB na unidadeyal os ACS a utilizarem
cadernos para realizacdo da coleta de dados (AM@xsendo que, algumas
informacdes disponiveis no caderno estao incongletgue dificulta a interpretacéo

dos dados que alimentam o SIAB.

Contudo, conforme relatos de observacao, paraarmaira desta
unidade os cadernos dos ACS, onde sdo coletaddados, sdo mais completos do
gue as fichas do SIAB.

Os ACS tém seu caderno proprio onde s&o registrao®s
cadastros das familias e seu acompanhamento de@com cada
programa e raramente ocorre a utilizacdo das FiclBaslo SIAB

para seu preenchimento. Segundo a enfermeira aaFchsta em
falta na unidade e as ACS coletam e preenchem dssdam seus
cadernos que sdo mais completos que as proprikadiSIAB.

(Relato de observacédo, 07/07/208%F1)

As ACS tém cadernos onde registram os dados coketagndo
algumas fichas do SIAB coladas no caderno. Outi@S A&o tém
fichas do SIAB e os dados/informagdes contidasau®rao séo
diferentes das informag¢des das fichas do SIAB aswizes faltam
informacfes. Quando foram questionadas quanto autifizacao
das fichas do SIAB, as ACS disseram nao ter naadeidato este
ja confirmado pela enfermeira. (Relato de obseread®/07/2009,
ESF1)
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Vale ressaltar que a falta de impressos de cotetiados do SIAB
€ uma particularidade desta unidade, uma vez @eefair encontrado tal problema
na ESF2. A enfermeira da ESF1 relatou que, exist@ cota semanal de 50 cépias
para cada unidade, que devem ser retiradas nat&ece Sadde, o que é inviavel,
uma vez que, membros da equipe ndo dispdem de tdmponivel para sair da
unidade para ir a SMS.

Embora uma das atribuicdes especificas do enfesreegundo a
PNAB (BRASIL, 2007b), seja a participagdo no gei@mento dos insumos
necessarios para o adequado funcionamento da B&Fcabe portanto, a esse
profissional se ausentar da unidade para buscaasfiee relatérios dos SIS,
considerando que a responsabilidade pela manwelasiaUSF abastecidas com as
fichas e relatérios € da SMS, pois segundo a PNAB éompeténcia dos municipios
a garantia de manutencé@o da infraestrutura necessarfancionamento das USF,
dotando-as de recursos materiais, equipamentoss@nos suficientes para o

conjunto de acdes propostas.

Cotta et al (2006) em estudo sobre a organizacdo do trabalho e
perfil dos profissionais do PSF identificaram que,falta de material para a
realizagédo do trabalho foi uma dificuldade cita@op atores sociais entrevistados,
especialmente quanto a caréncia de medicamentoativos e até material de
expediente. A falta de fichas para coleta de infm®es do SIAB determina que, as
informacbes ndo sejam coletadas de maneira paddmizocorrendo registros
incompletos, gerando prejuizo aos processos dejplaento e avaliacao.

Para facilitar a compreenséao do leitor acerca deocgio feitos os
registros para o SIAB apresentamos a seguir umrgquedmparativo entre as
informacdes registradas nos cadernos das ACSrdaamacdes contidas nas Fichas
B do SIAB. Ressaltamos que as fichas que estavanfakana unidade eram as
fichas de acompanhamento de Hipertensos, Diabé&idésstantes, sendo que, das
seis ACS duas nao dispunham da ficha de acompankahe gestantes e anotavam
as informacfdes em seus cadernos. Com relacdo a Eichque € o instrumento de

acompanhamento da crianca, onde devem ser registiaibrmacdes do Cartdo da
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Crianga como o cartdo sombra, 0o acompanhamento desci@ento e
Desenvolvimento de criancas de 0 a 2 anos (CDjoenmacOes complementares, 0s

registros também eram feitos nos cadernos.
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Quadro 2- Comparativo entre os dados registrados socadernos das ACS e 0s

dados existentes nas fichas B do SIAB.

Instrumentos de Morbidades e Condicdo Referida
Coleta de Dados
HA/DIA GESTANTE CD
Nome N° SIAB Nome
Data Nascimento Nome Data Nascimento
Sexo Data Nascimento Avaliacao:
Avaliacao: Vacina Dia
Dia Peso Peso
Peso Data Vacina
Glicemia DUM Estatura
Cadernos de PA DPP Desnutricdo
Registros dos ACS | Estatura SM (Seio Materno)
Alcool Misto
Tabaco (S/N) Ferro
Medicacdo (suplementagéo)
Medida Cintura
Data da Ultima consulta
Identificacéo: Identificacéo: Nome da crian¢a
Nome Nome DN
Sexo DUM Comprimento
Idade DPP Peso
Fumante (S/N) Vacina PC
Dieta Estado Nutricional: Apgar
Fichas B SIAB e Medicagéo Nutrida/desnutrida Tipo de parto
Ficha C Exercicio fisico Data consulta PN Aleitamento
(Acompanhamento de PA Fatores de risco: exclusivo
Hipertensos, DiabéticgsData da Ultima consulta6 ou mais gestacoes Aleitamento misto
e Gestantes) Insulina Natimorto/aborto Vacina
Hipoglicemiante Oral |36 anos e mais D-diarréia
Menos 20 anos P-pneumonia
Sangramento O-outra doenga
Edema H-hospitalizac&o
Diabetes
Presséo Alta
Resultado da gestagéo
NV/NM/AB

No quadro 2 estdo as informacdes dos registrosngadas nos
cadernos das ACS que participaram deste estudajesfis que variam de acordo
com o registro de cada ACS. Os dados que estdoeemelho correspondem as
variaveis que nao constam nos registros das ACS,asi@o nas fichas do SIAB,

lembrando que as medicacdes séo registradas ddoacom a morbidade, por
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exemplo, nos registros de HA/DIA se o paciente tenduas patologias, em seus

registros ha os nomes das medicacdes para asatobsyas.

A andlise das anotacdes possibilita a constatagégud os dados
de acompanhamento de gestantes sdo os mais intosmeis variam desde a data
da consulta do pré-natal até a data da visita dianido puerpério, sendo mais uma
vez reforcada a problematica das davidas elencpdéss ESF em relacdo ao
preenchimento dessa ficha. Com relacdo a Fichas @G5 complementavam com
os dados que julgavam necessarios para a realizlgcegistros de CD em seus
cadernos, dando énfase aos dados de puericultesm, gipo de aleitamento,
desnutricdo e uso de suplementos, o que faz concapgee ACS tenha diferentes

informagdes em seus registros.

Para evitar problemas de diversificacdo das infod®ms, Laprega e
Silva (2005) sugerem a adocdo de uma Ficha C padeiwelhante as Fichas B,
contendo dados importantes para o0 acompanhamestaridacas até dois anos

como: aleitamento materno, vacinas, peso e prirscipgercorréncias.

Durante o periodo de observacéao situacfes espactimmaram a
atencdo, como a descrita a seguir.
A ACS 3 da ESF1 ndo utiliza as informacdes dasdick ao ser
guestionada sobre a razdo para isso relata d@:programa sé
pede numero de gestantes, hipertensos, diabét@ssoas com
hanseniase e tuberculose cadastrados e acompankaa®gutras

informacBes das fichas ficam somente no papel’dRelde
observacao, 21/07/200BSF1)

Dentre as ACS que participaram deste estudo, estalfnica que
apresentou tal argumento de forma tdo contundemtépm de critica ao sistema, ao
afirmar que o sistema de informacgdo apresenta c@sultado somente aspectos
quantitativos das informacfes e que muitos dadtstacivs ndo sdo inseridos no
SIAB.
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Apesar da critica efetuada pela ACS ter procedgrcipreciso
levar mos em conta que, embora algumas informad@efichas ndo sejam inseridas
no sistema, tais informacbes sdo necessarias/flendarm para efetivacdo dos
processos de planejamento, programacgao e avalitc&ervico na medida em que

estejam a disposi¢cédo da ESF na unidade.

Para além desse problema identificado na fala da, &Gecessario
ter clareza que essa é uma questao que mereceicefle interior da ESF, pois cabe
a todos os membros da equipe a responsabiliza¢dd@meesso de organizacédo do
servico, com vistas a efetivacao do trabalho enipegule acordo com os principios
definidos para Saude da Familia como estratégiamddificagdo do modelo

assistencial.

Para ilustrar a critica efetuada pela ACS é precmopreender
que, as informacdes disponiveis no sistema séo lasquerrespondentes as
levantadas pela Ficha A (Anexo I), Ficha SSA2 (Ané) e Ficha PMA2 (Anexo

IV), conforme fluxograma a seguir:

Figura 5 - Fluxograma de alimentacdo do SIAB.
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FICHA A

Y
FICHA FICHA
SSAZ2 PMAZ2

SIAB

Com o preenchimento da Ficha A séo levantadasniaodes para
a identificacdo da familia, o cadastro de todoss@ss membros, a situagdo de
moradia entre outras informacdes adicionais. A &i88A2 consolida informagdes
sobre a situacdo saude das familias acompanhadaadarérea, sendo seus dados
provenientes das fichas A, B, C e D. A Ficha PMAthsolida dados sobre a
producdo dos servicos e a ocorréncia de doencasde/csituacdes consideradas
como marcadores, sendo que os dados necessarosquapreenchimento sao os
provenientes da Ficha SSA2 e Ficha D.

Visando a melhor compreensdo do funcionamento d&BSlI
apresentamos a tela de entrada de dados do modmicipal do SIAB com seus

respectivos icones para entrada das informacoes.

Figura 6 - Tela de entrada no SIAB secundario comao do icone cadastro
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G SIAB.EXE =1ol x|

SAS ~ DAB — DATASUS SISTEMA DE INFORMACA® DE ATENCAOQ BASICA MOD. MUNICIPAL

Cadast»o Consulta Relatorios Utilitarios

UER. 6.8 I Cadastro das Tabelas do Municipio |23/31/2BIE

Fonte: SIAB/DAB/SMS

Na Figura | apresentamos tela de entrada do Sl,onde sé&o
apresentado#icialmente,os icones que dédo acessosercao de informacdes sol
os cadastros, consultas, relatérios e utilitarids.icone cadastro sé@o inseridos
dados das Fichas A, SSA2 e PMA2 no siste

Figura 7 - Tela de entrada no SIAE secundariocom uso do icone consul.

SAS ~ DAB - DRTRSUS SISTEMA DE INFORMACAO DE ATENCAC BASICA MOD. MUNICIPAL

Cadastro Consulta Relatorios Utilitarios Fim

Equipes
Ficha A
Relatorio SSA2
Relatorio PMAZ2

UER. 6.8 I Consulta das Tabelas do Municipio 23/51/2915

Fonte: SIAB/DAB/SIS

Na figura 7,no icone consulta s@o inseridas informacgdes cole!
com o uso das Fichas A, SSA2 e PV

Figura 8 - Tela de entrada no SIABsecundariocom uso do icone relatoric.
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SAS ~ DAB - DRTQSUS' SISTEMA DE INFORMACAO DE ATENCAO BASICA HOD. MUNICIPAL|

Cadastro Consulta Relatorios Utilitarios Fim

Serie Historica das Informacoes

Consolidado das Familias e de Saude

Relacao do Percentual dos Indicadores

Busca Ativa das Doencas/Criancas/Pessoas
Relacao das Familias por Microarea

Relacao de Envio de Dad das Microareas
Relacao das Inconsisten dos Cadastros
Relacao das Equipes Cad radas

l Serie Historica das Informacoes de Saude 23/91/2[711

Fonte: SIAB/DAB/SNV

Na figura ¢, o icone relatérios d& acessoirformacdes trabalhad
atraveés do cruzamento de dados entre as FichaSAL 8 PMA2, com o objetivo ¢

acompanhar, planejar, programar e avaliar as aigeaud:

Figura 9 - Tela de entrada no SIAE secundariocom uso do icone Série Historic das
Informacdes.

SAS ~ DAB — DRTRSUS' SISTEMA DE INFORMACAO DE ATENCAO BASICA MOD. MUNICIPAL

Cadastro Consulta Relatorios Utilitarios Fim
Serie Historica das Informacoes

Mortalidade Criancas/Gestantes /Grupos-Hosp.
Mortalidade

Acompanhamento de Criancas e Gestantes
Acompanhamento de Grupos

Hospitalizacoes

Marcadores

Producao

UER. 6.8 I gerie Historica das Informacoes de Saude |23/31/2319

Fonte: SIAB/DAB/SNM

Na figura ¢, ouso do icone relatérios possibilita 0 acesso &s
histéricas das informacfes existentes no sisten@aesentando o per
epidemioldgico da regido da ESF, relatérios esses dgvem s utilizados nos

processos de avaliacdo e planejamento das acOsstel® da area de abrangél
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A andlise da tela de entrada do software do SlIABsipdita a

constatacdo de que, os dados que alimentam o ais&@wonos provenientes da Ficha

A, SSA2 e Ficha D, apesar de alguns dados da Bat@o serem contemplados na

SSA2 como veremos no quadro comparativo que segue.

Quadro 3 — Quadro comparativo entre os dados da H@ B com os dados da Ficha

SSA2

ACOMPANHAMENTOS

FICHA B

FICHA SSA2

Gestantes

DPP*,  estado nutriciona
Fatores de Rico: Seis ou mg

gestacOes, Natimorto/abort

36 anos e mais, Sangramento

Edema, Diabetes, Press

Alta

,N° Cadastradas
iR Acompanhadas
(,[)Com vacina em dia
glg'onsulta pré-natal no més
Pré-Natal iniciado no 1° TRI,

< 20 anos cadastradas

Diabéticos

Idade, sexo, dieta, exercici
fisicos, uso de
hipoglicemiante oral ¢
insulina

pHI° Cadastrados
* N° Acompanhados

nY

Hipertensos

Idade, sexo, tabagismo, die
exercicios fisicos, Pressi
Arterial, uso de medicacéao

1d\° Cadastrados
Qo Acompanhados

Pessoas com Tuberculose

Idade, sexo, reacoe
indesejaveis, exame @
escarro, comunicante
examinados, comunicants

menores de 5 anos e cd
BCG.

2d\NC Cadastrados
l&\e Acompanhados
S

0S

m

Pessoas com Hanseniase

Idade, sexo, auto-cuidad
data da ultima dos
supervisionada, comunicant
examinados e que recebers:
BCG.

oN° Cadastrados

EN° Acompanhados
es

AMm

OBS: DPP*»Descolamento Prematuro de Placenta.

Ao analisar, comparativamente, os dados disponhassFichas B

e aqueles constantes do sistema informatizado A8 $bnstatamos que, muitas

informacgdes ndo sao inseridas no banco de dadsstéoa, como por exemplo, na
Ficha B de acompanhamento de gestante alguns datlereisco (n° de gestacoes,

natimorto/aborto, idade gestacional, sangramemtema, diabetes/hipertensédo) néo

82



sao introduzidos no banco de dados, ou seja, semerdados relativos a quantidade
de gestantes (cadastradas/acompanhadas), nimeagcidas administradas, numero
de consultas de pré-natal no més e de pré-natsdoi no 1° trimestre e gestantes
menores de 20 anos sao inseridos no sistema. Aasimformagdes que alimentam
0 banco de dados do sistema correspondem aquééaadas com o0 uso da Ficha
SSA2, que consolida dados acerca da situacdo dake saacompanhamento das

familias por microarea.

Com relacdo ao acompanhamento de diabéticos, énsed e
pessoas portadoras de tuberculose e hanseniasistamoa estdo disponiveis dados
referentes ao nimero de usuarios cadastrados epanbados em tratamento (Ficha
SSA2), ficando vérias informacdes constantes daaFB fora do sistema, sendo
importante ressaltar que alguns marcadores acerdéedingite por tuberculose em
menores de 5 anos e Hanseniase com grau de indagadi e Il estdo presentes no

sistema através da ficha PMA2.

Diante do exposto fica evidente que, apesar dasniacoes das
fichas ndo serem utilizadas na totalidade, segendiscurso da ACS, a nao coleta
das informacOes justifica-se pela falta de mategapecificamente, de fichas do
SIAB e em funcdo do ACS saber que nem todas asmafmbes levantadas sdo

inseridas no banco de dados do SIAB sendo, porteotsideradas desnecessarias.

Entretanto, precisamos considerar que um Sistemafdenacao
(SI) é composto de um subsistema social e de usisteima automatizado, sendo
que o primeiro inclui as pessoas, processos, irdodes e documentos; e 0 segundo
consiste dos meios automatizados (maquinas, codgrets redes de comunicagao)

que interligam os elementos do subsistema socddURON, 2004).

Assim sendo, as pessoas (juntamente como 0S pOSCEREe
executam e com as informagfes e documentos queputami, neste caso
especificamente as fichas e relatérios do SIAB)btaim fazem parte do Sl, que é
algo maior que um software, pois além de incluraodware e o software, também
inclui os processos (e seus agentes) que sao agesuéxternamente as maquinas

(LAUDON, 2004).
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Isto implica em que, pessoas que ndo dominam &ag@lo de
computadores também facam parte do sistema e, qu@rgemente, necessitem ser
observadas e guiadas pelos processos de planejametalise, ressaltando que
embora nem todos os dados das fichas B do SIABhseseridas no sistema, ainda
assim, fazem parte do Sl e, portanto, necessitarsudecompletitude para serem
utilizadas nos processos de planejamento e progéantas acdes de saude, uma vez
que as variaveis ndo inseridas no sistema tambémndeer utilizadas nesses

processos.

Outro ponto a ser destacado diz respeito a utdzaps cadernos
pelas ACS como fonte de coleta de dados, devidaliggonibilidade de algumas
fichas B do SIAB na ESF1. Cabe salientar que, odeste recurso seria positivo se
fosse utilizado como fonte complementar as infoleagas fichas, pois como sera
visto no decorrer deste estudo, algumas fichadAlB §presentam certas limitacdes,

como por exemplo, espaco limitado para observagoes.

5.2.2Acesso a informacoes através de prontuarios na ESF2

Para Starfield (2002) os prontuarios servem comtefde registro
de dados dos usuarios e como instrumentos parketa ce dados epidemioldgicos
para o planejamento da atencdo a saude das popslalgin de serem documentos
legais, que dispdem de dados que devem evidensigraressos estabelecidos,
servindo como fonte de informacdes para avalianaidpde de atencéo e propiciar

melhorias.

Segundo Sét al (2008), o prontuario do cliente € um valioso
instrumento de trabalho utilizado pela equipe rdidtiplinar do PSF, pois toda a
histéria patolégica do usuario € registrada nelpardir das consultas realizadas na
USF. Assim, o prontuario do cliente correspondemaconjunto de documentos e

informacdes referentes a sua doenca, transcritosad® claro e conciso, devendo
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conter os dados necessarios a correta identificagém de resultados de exames,
relatorios e pareceres relevantes para a tomadieasdes pelos profissionais de

saude frente a situacéo do cliente.

Durante entrevistas com os ACS da ESF2, em algualas,
evidenciamos a utilizacdo do prontuario como imsgmto de coleta de dados, como

fica claro nos excertos que seguem.

Eu sou acostumada a pegar s6 do hipertenso, gerdéimee gente
vai na casa e chega la o hipertenso ndo t4 concaite a gente
volta na unidade pra saber que remédio ele tomadia da

consulta, porque, geralmente, ele ndo sabe, nabrigne ndo t4
com a receita mais, ai eu pego os dados do proitugra

completar a ficha do hipertensEntrevistaESF2- ACS4)

Nés pegamos do prontuario a medicacao, a genteex@ rmesmo
pra pegar as medicacfes e as vezes eles ndo té&uedtar pra
mostrar pra gente, sé pegam os comprimidinhos @& tenho
ainda tanta experiéncia, eu venho aqui na unidagego direto
com anotacdo que a doutora e a enfermeira faz daafidele,
também aproveito pra pegar a press@entrevistaESF2-ACS1)

Por outro lado, evidenciamos que alguns ACS témndgra

resisténcia em utilizar os prontuarios para caletdados.

Assim, no caso da visita, pego com o familiar dd@a gente tem
aquele cartdozinho e tem a medida, o valor da @iesdNao

cheguei a pegar as informag6es do prontuafientrevistaESF2-

ACS3)

Isso agora é um problema, porque eles sempre esguegoanto
gue ta sua pressao e eles estdo todos sem carttEm fica dificil
de eu t4 tendo esse dado ai tem que tA mexendomkfrio e eu
nao gosto de t& mexendo no prontudrio, entdo a fmaaita minha
ficha B de hipertenso fica sem por causa dig§gatrevistaESF2-
ACS5)

Porque existe uma norma que a gente ndo mexe, sO O
administrativo(EntrevistaESF2- ACS6)

As falas apresentadas demonstram que os entredgstach de
regra, evitam coletar dados do prontuario do paejeapesar de alguns o utilizarem

como fonte complementar para 0s seus registros.
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Guedes (2007), em sua dissertacdo de mestradoaatftemacéao
na atencdo primaria em saude como ferramenta paabalho do enfermeiro, ao
abordar o registro de informacgdes nos prontuadestificou que, o apontamento de
informagBes no prontuario individual € feito pelpsofissionais das equipes:
médicos, enfermeiras, auxiliares e técnicos dereigem porém, quando se trata
do ACS o mesmo nao ocorre. Ainda nesse estudo,lgmmas equipes os ACS
registram as informacdes de usuarios no prontdiamdiar, mas ndo tém acesso aos
prontuérios individuais. Para esta autora, a fdtaacesso aos prontuarios interfere
no cuidado prestado ao individuo e suas familias registro das informacdes das
familias em locais inadequados pode acarretar ebiigmas éticos graves, visto que
pessoas ndo pertencentes a equipe de saude podemcetso a informacdes

sigilosas, que muitas vezes circulam com os ACBajeto trabalho-casa.

Pesquisa realizada por Coimbra (2007) apresenta neffexao
acerca da utilizacdo do prontuério do paciente pglape, no sentido de ressaltar
que, em funcéo deste conter informacgdes fundanseptan o desenvolvimento do
cuidado integral, como a histéria de saude-doemcaujeito, anamnese, hipdtese
diagndticas, diagnoésticos confirmados, prescrig@estodos os profissionais que
atendem o usuério e plano terapéutico individuédjta de registros e a restricdo do
acesso ao prontuario pelos ACS compromete a iigaga do cuidado, devido a
possibilidade de ocorrer descompasso entre asmafgies do prontuario e as

relatadas pelo ACS.

De acordo com Francisconi e Goldim (1998), as méwdes
fornecidas pelos usuarios, quando atendidos emithhsposto de saude ou
consultorio privado, assim como os resultados demes e de procedimentos
realizados com finalidade diagnética e terapeuséa de sua propriedade. Os
meédicos, enfermeiros e demais profissionais dees&utrabalhadores do servico
administrativo que entram em contato com as infgfea tém apenas autorizacao
para o acesso as informagcdes em funcdo de sussitleaks profissional, o que néo

Ihes da direito de usa-las livremente.
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Por outro lado, Fortes e Spinetti (2004), em estsdbre a
privacidade das informacdes dos usuarios utilizgoasagentes comunitarios de
saude, ao abordarem o0 que pensam gerentes dgosentei salde e profissionais de
saude demonstraram a existéncia de preocupacdésidas quanto a atitude dos
ACS gue atuam em suas equipes, no que diz respegarantia do direito a
privacidade das informacdes dos usuarios, sugerigde limites devam ser
estabelecidos para o0 ACS com relacdo ao acessaeamdedas informacdes
pessoais dos usuarios, como as que se refereragodtico das doencas, sobretudo
as que podem trazer algum grau de estigmatizag#iodegcriminacao negativa para
0s usuarios na comunidade, como nos casos de garglositiva para HIV/AIDS e
transtornos mentais. E concluem que os diagnosta®sem ser objeto de

conhecimento dos profissionais de saude.

Segundo esses autores, o direito do usuario acpade deriva do
dever da manutencao do segredo por todos os memareguipe, sendo sigilosas
nao somente as informacdes reveladas confidenciédmmas todas aquelas que a
equipe de saude descobre no exercicio de suaaatésjorofissional, uma vez que seu
dever é manter o segredo de informacgdes enquarntgagéo ética dos profissionais,

técnicos, auxiliares, corpo técnico e administaéivdos proprios ACS.

5.2.3Atualizacdo dos dados disponiveis no SIAB

Entre as duas ESF que participaram deste estudstemxi
diferencas nos processos de atualizacdo dos dadSsB, em funcdo de uma das
unidades dispor de recurso tecnoldgico, ou seja das equipes tem entre seus
equipamentos um computador com o sistema de inf@one a outra ndo possuir tal

recurso.
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Em funcdo de ndo haver o sistema informatizado tdBS
disponivel na ESF2, a atualizacdo das informacasgichas do SIAB sé&o realizadas
via SMS, com remessa mensal dos relatérios do atkes dos formularios para a

SMS,onde sé&o inseridos os dados no sistema do @iA&pal.

Durante o periodo de observacéo constatamos getstigacao de
cadastros novos e, a exclusdo de familias deixdempertencer a area adscrita ndo

sdo atualizados mensalmente, conforme mostra tonielae observacao.

As fichas, relatorios e cadastros de familias noeagpara a
exclusdo sédo passadas para o trabalhador admirtistia esse,
repassa para a SMS, e ao ser indagado quanto ao datndo
haver computador na unidade relata que: “Esta emsssto h4
mais de um ano, havendo muita demora em atualizdamilias”.
(Relato de observacéo , 01/09/208%F2)

Assim, constatamos que no que diz respeito a afgdlo dos
dados na ESF1, que possui o sistema informatizadenidade, ndo ha problemas
quanto a atualizacao das familias no SIAB (cadagtrexclusdo), conforme discurso
da digitadora.

Olha eu trabalho com doze ACS, o certo seria a ddildias, mas
como eu trabalho com 12 ACS, entéo eu fago pel@snema vez
por més”. [...] entdo quer dizer, a atualizagdo 8tAB uma vez ja
colocado dentro ndo € dificil, agora a cada 15 ad2@s eu sento
com elas, ai eu passo familia por familia s6 paomferir se
continua a mesma familia, a mesma pessoa, masatizaitfo é
mais isso dai mesmfEntrevistaESF1-DIG)

Conforme relato, da digitadora, a atualizacdo dasilfas no
sistema é realizada de forma facil e rapida, apsaer a responsavel pela digitacéo
dos dados das duas equipes que ocupam a estligicgeada unidade. Entretanto, ao
atualizar os dados referentes aos relatorios doB Sara envio a SMS, constata-se
gue esses dados ndo sdo compativeis com os dadetantes dos relatérios

disponiveis nos formularios impressos, conformeggs que seguem.
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E eles, a SMS comparamlorque muitas vezes eles me ligam e
falam assim: no disquete, acompanhado hipertersds®te aqui
no papel ta 20 quem, ta certo? Entendeu. Muitassrazquipe me
d& o papel, beleza eu digiteai 14 pra frente pra mandar na pasta,
ai as vezes o enfermeiro, as vezes lembra alguisa eovai la e
corrige na pastamas nao tem mais como corrigir comigo porque
ja foi o disquete, entdo eles ligam pra tirar a wiay nds tivemos
inclusive até reunides por causa disso, no papeii@ coisa e no
disquete ia outra e isso ndo pode acontecer, teensgutrabalhar
unido, todo mundo tem que falar uma lingua sé, p@ae corrigir

o papel la na frente sem avisar o digitador e digitador tem que
corrigir. (EntrevistaESF1- DIG)

Nessa fala fica evidente a existéncia de problaeasomunicacgéo
entre os membros da equipe, prejudicando a alip@ot@o sistema, tendo em vista a
incompatibilidade entre os dados inseridos no balecdados e os disponiveis nos

relatérios, gerando, por conseguinte, informac@ss sempre fidedignas.

Mendonca e Madacar (2008) em estudo cujo objetiviméntificar
a utilizacdo de informacdes geradas pelos Sistegasinformacdo para o
planejamento das ac¢Bes do PSF, por gestores dadateBasica da SMS do
municipio de Porto Alegre/RS, evidenciaram a dediaacdo de dados, e a auséncia
de regularidade na insercdo desses nos sistenma®aieacio (em especial o SIAB),
sendo observado que os dados estavam registrasidiehes (formulario impresso),
mas nem todos encontravam-se digitados no sistenaonstrando a ma utilizacéo

das ferramentas do SIAB.

A utilizacdo das ferramentas disponiveis para aagpmalizacéo
do SIAB requer o envolvimento de todos os membeoE8F, neste sentido, Gomes
(2007) afirma que, a pratica do trabalho em eqgéipsoncebida como unido de
esforcos para alcance de um objetivo comum, serata [|anto necesséaria a
utilizacdo de alguns instrumentos de trabalho comolinguagem comum, a
compreensao e a disponibilidade, elementos querilcoatn para que todos os
envolvidos acreditem na importancia daquilo quécestzendo e estabelecendo

efetivo envolvimento com a realizag&o da tarefa.
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Sendo assim, pode-se considerar que, a concregizic@rabalho
em equipe entre membros de ESF favoreceria naoaspan utilizacdo das
ferramentas disponiveis do SIAB, mas possibilitarea implementacdo de forma a
traduzir os dados levantados junto a populacaorigalssm informacdes a serem
utilizadas pelas equipes nos processos de planejajmaonitoramento e avaliagao

das acdes em saude.

5.2.40s dados levantados para o SIAB nado sao discutdtivamente pelas ESF

A PNAB (BRASIL, 2007b) ao definir as atribuicbesnuans a
todos os profissionais da ESF aponta, como fundhenparticipacdo de todos os
membros da equipe nas atividades de planejamesialiacdo das acbes em saude,
a partir da utilizacdo dos dados disponiveis neteBias Nacionais de Informacao da

Atencado Basica e da garantia da qualidade do reglas atividades.

Neste estudo constatou-se que, nas duas ESF os da&AB sao
discutidos mensalmente, durante o fechamento det$nies, com a participacéo dos
ACS, médico e enfermeiro, sendo que os demais rariegs da equipe nao

participam do processo.

Durante o processo de fechamento e consolidagcaodddss do
SIAB pelas ESF ndo houve discussdo quanto a quiglida coleta
e registro dos dados, bem como ndo aconteceu asangitre os
membros da equipe. As ACS informavam os dadosnéemira

preenchia a SSA2. Observei a auséncia dos técn®s
enfermagem durante o fechamento e consolidacdodddss e,
embora o médico estivesse na sala com os ACSferaneira, ndo
houve sua participagdo quanto a indagacdo de algdado

colhido pelas ACS. (Relato de observacéo, 16/0B206F1)

(...) a gente tem o dia estipulado pela secret@asa fazer esse
fechamento, entdo a gente pega todas as agentds, $€ quais
foram as visitas, quantos nascidos no més, como tque

aleitamento, as vacinas, peso, as gestantes cad@strtambém é
contemplado, as que s&o cadastradas por elas e sfie
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acompanhadas na unidade, o diabético, hipertensbertulose
cadastrados, Obitos e hospitalizacbes de cada raiedy que a
gente fecha nesse relatério mengghtrevistaE SF1-ENF)

E assim, a cada trinta dias a enfermeira se rewm ®s agentes
de salde, existem duas fichas - a SSA2 e a PM/AS5AZ é a que
a agente de saude de sua area fez naquele méa énfermeira

relne com as seis agentes de salde e cada umadakua

microarea.(EntrevistaESF1-DIG)

No dia do fechamento dos relatérios a gente temtueom os
dados tudo em maos, um dia antes, e ai a genta feam a
enfermeira, reline com todo mundo, a equipe todai, & gente
senta e vamos fechar os relatérios assim, mas a®sdado
concluidos tudo um dia antes. Quando a gente fedat®atério a
gente ta com a equipe toda la dentro, entdo |4 ategeode
discutir tudo o que ta acontecendo na unidade @cert gente
passa, e ai depois a gente vai trabalhar em cinguilia que esta
faltando pra melhorar(EntrevistaESF1-ACS2)

Durante a realizagcdo da entrevista com a ACS2 dBRI1E&> ser
indagada sobre o que seria o fechamento do relatéom toda a
equipe, a mesma disse que: “E o fechamento constadaACS,
com a enfermeira e o médico”. (Relato de observa2a®7/2009,
ESF1)

Embora a enfermeira da ESF1 tenha conhecimentoadgtarisndos
dados informados pelos ACS a respeito de paci¢aitesos e dos que nao aderiram
ao tratamento de qualquer morbidade, durante oepsoc de fechamento e
consolidagédo dos dados do SIAB pela ESF, ndo hdiseeissdo quanto a qualidade
da coleta e registro dos dados, bem como, nadoé€ita fa analise dos dados

levantados com a equipe.

Na ESF2, durante o processo de fechamento dogrietatdo
SIAB a enfermeira reine com cada ACS, separadameatdorme discursos a

seqguir.

Uma vez por més a gente tem a data especificadaseekretaria
para o fechamento do relatério, e ai eu me redntividualmente
com cada agente comunitario e a gente faz um thabde rever
com cada um - ficha por ficha, e conforme a geatelhando na
ficha, por exemplo, a ficha da crianca, a fichagkstante, eu vou
passando essas informacdes para o0 SSA2 e deptagale SSA2
eu junto com as Fichas D, tanto da enfermeira, dalica e do
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técnico de enfermagem e termino o fechamento do 2PMA
(EntrevistaESF2-ENF)

Depois que a gente faz o fechamento individuali guando eu
vou fazer o condensado, passar para o0 PMA2 eu oevej
novamente, se tenho davidas, eu converso novanocemte as
agentes comunitarias pra gente rever essa quesi&o ficou
alguma coisa pendente, nesse mesmo dia elas mentraz
resposta, se ficou algum caso pendente pra gentierpta
incluindo os dados no relatorigEntrevistaE SF2- ENF)

Durante o fechamento dos relatorios, a enfermema ESF2
acompanhava lendo todas as fichas dos ACS, castirabra de vacina, além de
indagar quanto aos pacientes faltosos, vacinastexsoae duvidas em relacdo as

variaveis das fichas, conforme relatos de obseovaca

A enfermeira comeca a analise com os cartdes sombrzacina
das ACS, observando se a vacinagéo estd em diasena®lhar a
curva de peso. Em uma das observacdes da enfernzeifdlCS
possuia trés criancas com vacinas em atraso e &ectde essa
problematica, indagava com a ACS a situacdo e traga
estratégias para resolugdo do problema deixandmdgda visita
domiciliar. (Relato de observacédo, 15/10/208SF2)

A enfermeira analisava a SSA2 do més anterior garaparagao
com os relatérios do més que esta fechando conC& Relato
de observacao, 15/10/2008SF2)

A ACS havia completado os dados referentes a m¢@mdo més,
e a enfermeira os analisou para posteriormente anoa PMA2.
(Relato de observagéao, 15/10/2065F2)

Durante o periodo de observagdo percebemos o esfdac
enfermeira para realizar o fechamento do relatdnidividualmente, com as ACS,
objetivando com isso revisar todas as fichas ddB3iara sanar as duvidas e discutir
os dados apresentados pelas ACS, fato esse extegrgapositivo no sentido de
realizar o tratamento dos dados, melhorando dessmaf a qualidade das
informacgdes produzidas pela equipe. Porém, a it@dm da discussdo em equipe,
acerca desses dados, induz a ndo participacdonteggantes da ESF durante o

processo de planejamento, programacdo e avaliagdoaddes. Neste sentido,
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identificamos a fragmentacdo do trabalho, ou sem, dados s&o discutidos

individualmente e ndo coletivamente.
Durante o processo de fechamento e consolidagcaodddss do
SIAB pela ESF nédo houve discussdo quanto a quaidadcoleta
e registro dos dados, bem como, sua andlise enpegorreu
sem a participacdo dos técnicos de enfermagem. af\pda
auséncia da médica justificar-se pelo fato delaoat@r-se de
licenca, via de regra, também ndo ha sua particgmadurante o

processo de fechamento e consolidacdo dos dadaginde
informag0des colhidas. (Relato de observagao, 13000H,ESF2)

Estudos recentes sobre o trabalho em equipe nor&&fam a
auséncia de responsabilidade coletiva pelo trabalhigo grau de interacéo entre as
categorias profissionais e que, apesar do disa&geor igualitario, os membros das
equipes de saude da familia mantém representagdi@®e dierarquia entre
profissionais e ndo-profissionais, nivel superioivel médio de educagéo, médico e
enfermeiro (PEDROSA e TELES, 2001).

Por outro lado, Peduzzi (1998) enfoca a importanda
participacdo de todos os membros da equipe muigpional nos distintos
momentos do processo de trabalho: planejamentoueie e avaliacdo; partilha de
decisbes; reflexdo acerca do trabalho conjuntoegibilizacdo da divisdo do

trabalho, visando a construcdo da interface entegdcao e o trabalho.

Ribeiro et al (2004: 444) alegam que, o trabalho em equipe de
modo integrado conecta os diferentes processombdallios envolvidos, com base
no conhecimento acerca do trabalho do outro e lmizacédo da participacdo desse
na producdo de cuidados. Assim, os autores afirgam trabalhar em equipe
significa “construir consensos quanto aos objeteaoesultados a serem alcancados
pelo conjunto dos profissionais, bem como quantmaieira mais adequada de

atingi-los”.

5.2.5Patrticipacdo do conselho gestor na discussao diasnmcoes
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A Constituicdo Federal de 1988 (BRASIL, 1988) eea Qrganica
da Saude n° 8.142/90 (BRASIL, 1990) definem o argeb juridico-legal do
Sistema Unico de Saude e expressam a ideologiaadi@ipacdo comunitaria no
SUS.

Segundo Pestaret al (2007), o Conselho Gestor é a instancia de
participacdo e de decisdo mais proxima dos usuédooSUS. E a instancia, onde
deve ser discutido e decidido o cotidiano dos eesvi ali demandados,
oportunizando a participacdo dos segmentos orgéwszada comunidade na

definicdo e operacionalizacéo da politica de said@ivel local.

Neste sentido, Gohn (2003, p. 35) salienta que ddep local é
sinbnimo de forga social organizada como forma akigipacdo da populagéo, na
direcdo do que tem sido denominadempowerment’ou ‘empoderamento’ da
comunidade”. Desta forma, ndo se tem apenas abgmssie de democratizar as
decisbes, mas a oportunidade concreta de que asne@essidades da populacéo

sejam ouvidas e atendidas.

O Conselho Gestor na USF € um espaco que comparpeosy
organizados da comunidade e do Estado de manepeomciar o debate dos
problemas coletivos, procurando democratizar aslagieis da saude da familia
através do acesso as informacgdes e a oportunigagdarticipacdo na construcéo do
modelo de atencéo a saude proposto pelo SUS (PESEARI, 2007).

Relato dos profissionais de saude que participataste estudo,
apontam para a existéncia de significativa padigiio desse Conselho Gestor nas
reunides com as equipes para discussao das infoeside saude e planejamento das

acoes.

Olha essa ultima avaliagdo da qual eu participessee equipe, o
Conselho da comunidade teve uma representante guieipou
da reunido pra ta conhecendo os dados, ndo tevea®mut
representacdegEntrevistaESF2-ENF)
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As vezes a gente chama o pessoal do Conselho Qestouniso
pra ta passando esses dados pra eles, porque énjunto, eles
também ajudam pra ver o que a gente pode ta fazendo a
comunidade(EntrevistaESF2- ACS5)

NOs estavamos fazendo através do Conselho Gestw, reés a
gente ndo reuniu ainda, a gente até comecou a fazer
planejamento junto, colocava os dados, o que tiabantecido
mais na unidade, gravidez na adolescéncia. Est@éucaim um
projeto de trabalhar junto com a menina da faveiaag pra mim
ler junto com a equipe, que a gente tem quase 50%edtantes
menores de 20 anos, mostrados através de relatdldoSIAB. a
gente ta tentando trabalhar com a comunidade, esedados sdo
repassados através do Conselho Gestor para versqsao as
atividades que a gente pode ta fazendo com os swoites.
Comecamos fazer isso no Conselho Gestor para vpratdemas
mais comum que acontece adq&ntrevistaESF1-ENF)

Independente da participacdo ativa do Conselho oGesis
profissionais afirmam que, a comunidade néo tericgzado das reunides realizadas

com a ESF e com o Conselho Gestor.

Nessa Ultima (reunido) desse ano a gente chamouwrsdlho
Gestor pra discutir junto, em outras a gente jarooa o pessoal
da comunidade, mas nem todos, a nossa comunidéliznmente
tem muita dificuldade em participar, entdo mesmoCimselho
Gestor veio dois membros s6. J4 teve outras épmmasConselho
Gestor mais participativo que nés levamos a reumi@dConselho
e discutimos, era um Conselho bem participativaragds temos
muito mais dificuldade que as pessoas queiram tiisecenham
interesse, a gente convida mais ndo vem, tem udoigy mais a
gente convida o Conselho Gestor e ndo a comunidad® um
todo. (EntrevistaESF2-MED)

De vez em quando tem reunido do Conselho Gestopgssam
algumas informac@es la... a médica que tava abijané reunido
junto com a gente, a enfermeira sempre vai, ai grasalguma
informac&o né pra pessoas da comunidade, mas rtaddas que
vao, que tem interesgg&ntrevistaESF1-ACS6)

Crevelim e Peduzzi (2005), em estudo sobre a gm@do da
comunidade na equipe de saude da familia, fazemrafiexdo acerca de formas

para estabelecer um projeto comum entre trabalbadousuarios, e ressaltam que,
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em grande parte, a comunidade estd ausente dospoode tomadde decisfes da
equipe de saude, fazendo com que a mesma sinokala nesse processo,
conforme relato das autoras.
Observa-se que, no espaco nao institucionalizadpatticipacéo
da populacdo no interior da equipe, ou seja, nagéb direta e
cotidiana do usuario e servico e do usuério e tthbhdor, o
usuario esta ausente do planejamento e da tomadbtedsédo. Ou
seja, no plano assistencial e na construcao dogbooassistencial

comum, o trabalho em equipe esta “para dentro” daipe. Nesse
sentido, reproduz-se o modelo de “pensar por”, ‘ipdgar por”,

“decidir por”, ao invés de “pensar com”, “planejacom, “decidir
com” o usuario e a populacgdCREVELIM E PEDUZZI,
2005: 330).

Segundo os discursos dos profissionais, aléem dagles quanto
ao envolvimento do Conselho Gestor nas reuniogdatejamento, programagao e
avaliacdo das acoes, deve-se considerar a ausenc@amunidade nestas reunioes,
uma vez que, deve haver o envolvimento do usuaridoeConselho Gestor,
demonstrando o reconhecimento de que as praticaaldie devam ser construidas

de forma coletiva.

5.2.6Utilizacdo das informacdes do SIAB pelas ESF

Varios membros das ESF que participaram deste estoderem
indagados sobre a utilizacdo do SIAB para o diagwe planejamento das acdes
referiram utilizar os dados do SIAB para tal.

Baseado nos dados das fichas a gente tenta cow®jproblemas
encontrados, por exemplo, gestantes abaixo de &5 anmentou,
vamos querer saber 0 porque que isto esta acordeceffazer um
trabalho quanto a isso. Hipertenso tem um montéigertenso
com a presséo alta ndo tratada, vamos fazer umatrebquanto a
isso. Mas falta material humano para atender tuskoj médico é
sO um, ou eu atendo aqui ou vou trabalhar na ruas € em cima
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dos dados que sao feitos os planejamentBstrevista ESF1-
MED)

Porque é através dos dados do SIAB que a gente faaée o
trabalho na unidade. Muitas vezes a gente até pan@as a
secretaria ndo disponibiliza os meios né pra edsagpamento
(EntrevistaESF1-ACS?2)

Planeja sim, através desses dados que a genteavhisca ativa
gue é o trabalho do ACS buscar. A gente vai affids,a busca
ativa e faz o trabalho e tras pra unidadEntrevistaESF2- ACS?2)

E feito um levantamento desses dados onde a nqegsesaliscute
e vé qual esta sendo a maior necessidade da nassanidade.
No caso de hipertenso, das adolescentes gestantas caso da
desnutricdo ai € levantadas as ac&ntrevistaESF1-ACS5)

Olha como a gente vai fechando os relatoérios, aegy&ai vendo o
gue aconteceu mais naquele més, ai a gente vaiarzangp 0s

dados que nds temos como meta e a gente vai ven@ugemos
tantas criancas, porque estdo sem pesar, ai a gesitéazendo
alguns questionamentos que esses dados vao sexgepte fazer
alguma acdo para mudar o que ta acontecendo. Nunuero
hipertenso ta pouco pra quantidade? Entdo o que vei®ios

fazer? Fazer visita? Vamos intensificar a buscavaatipra

descobrir novo caso de hipertenso? No caso do teipso, a gente
ta fazendo busca ativa na comunidade das pessoasngo

comparecem(EntrevistaESF1-ENF)

Séao realizados sim, mesmo eu estando a trés ouoguases
nessa equipe, nesses meses que eu estou aqui f@gitdouma
avaliacdo das metas, inclusive um dado que ficomarha mente,
foi a baixa captacdo precoce de gestantes no prortgimestre,
entdo assim, a gente sabe que agente tem que teabatho mais
intensificado nessa parte aqui. E feito semestratmeaqui, nos
fazemos essa avaliagdo e encaminhamos ao muni(ipitrevista
ESF2-ENF)

De acordo com os depoimentos de um profissionalicnéd
algumas ACS, a falta de recursos humanos e de g@imylipara a realizagcdo do
trabalho com a comunidade, como a disponibilizaci&o recursos materiais,

prejudicam a realizagdo das acdes pela equipe.

Estudos apontam que, em relagdo ao trabalho dosaséth ESF,
ocorre pequena participacao desse profissionah¢i@ss coletivas da equipe, pois se

sentem sobrecarregados com o grande numero de ltagngandividuais. A
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organizacdo do trabalho acarreta falta de tempa g@lizacdo de outras atividades
como: visitas domiciliares, reunides de equipe edes¢ de vigilancia
(CAPAZZOLLO, 2003; RIGOBELLO, 2006).

Considerando que a Estratégia Saude da Familia disa
reorganizacdo do modelo assistencial do setor saimie énfase na prevencéo,
promocéao e recuperacdo da saude das pessoasyddenéntal importancia para a
reversdo do modelo atual, a criacdo de novas fodmasrganizar o trabalho das
equipes.

Contudo, a observacédo do cotidiano do trabalhd=&#s estudadas
possibilitou a constatacdo de que, a pratica assisi com énfase no atendimento
individual e na doencga, continua sendo realizada gee ocorra a valorizagdo de
praticas preventivas, com elevado niumero de cassuaiédicas, tendo em vista que

a propria populacao solicita esse tipo de atendionen

Apesar da maioria dos profissionais referirem-se ugo das
informacfes do SIAB como ferramenta no processplaeejamento das acbes da

equipe, percebemos que ainda existem profissigu@siesconhecem essa utilidade
do sistema.

Quando eu era ACS, a gente passava informagaodeciue fazia
na nossa area, assim, eu como agente mesmo era difiitl a

gente saber como tinha ido a campanha de vaciramnsulta de
hipertenso, agora como agente administrativo evejd com outro
lado, a CABS manda a quantidade de hipertenso, étizdy a

nossa meta, agora eu sei que elas existe, antesi@sabia. A
gente fazia um levantamento, reunido mesmo fa f@gumas
vezes de hipertensos, mas assim nem todos congrarese tinha
guarenta e cinco aparecia vinte e aquele outro sginte que
tinha reunido aparecia cinco, ai acabava também.ré&mido era
colocado que a area de fulano tinha mais hipertensas ficava s
no papel mesmo,mas nédo saia ddintrevistaESF2- ACS6)

Segundo essa depoente, ex-ACS e atualmente nafdecdgente
administrativa, enquanto desempenhava a funcaoQe Wao tinha conhecimento

das informacgdes advindas da Coordenadoria de AteBé8ica (CABS) referentes
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aos relatorios do SIAB e metas a serem alcancaelaseguipe, mas a partir do
momento que passou a atuar como agente adminietiddi USF tomou ciéncia de
tais informacdes.

No trabalho da ESF é importante a definicdo de ipgpsra que
ndo haja centralizacdo do trabalho em um sO inddjidsendo necesséaria a
disposicéo, por parte de todos os membros da egeipecompartilhar objetivos,
decisbes, responsabilidades e também resultad@sNERBSCHINI et al 2008).

A dificuldade em compartilhar as informacgfes coeqaipe pode
ser percebida no discurso de um dos médicos qtieipan deste estudo, que relata
“fechar os relatérios’com os alunos de medicina saknente e utilizar os dados
para o planejamento e avalia¢gées das informaco&sAtd.

Pelo menos eu, pessoalmente com os alunos, a fpafi@ todo
més, eu ja ponho do lado uma avaliacdo, mas eu gubade més
a més nado adianta avaliar, pelo menos de seis &meses com
toda a equipe, todo ano é fechado o relatério daipe toda, até
esta 14 em cima todos os dados com as nossas égasitpara
mudar as coisas, a gente jA comecou a fazer engdelao ano

passado, entdo a gente fecha e discute as coisas@m deram
certo.(EntrevistaESF2-MED)

Para este profissional a avaliacdo das acfes dmveealizada
semestralmente, 0 que se concretiza no cotidianeeqiape, ndo ocorrendo o
compartilhamento das avaliagbes que séo realizemlasos alunos em estagio na
equipe.

Vale salientar que, as reunides semanais das sqopeentram-se
nas solugbes dos problemas de natureza adminiafratendo coordenadas pela
enfermeira, que contempla alguns problemas rekt&oorganiza¢do interna do
trabalho, surgidos durante a semana, e socialipamacdes advindas da Diretoria
de Atencao Basica da SMS (DAB/SMS). Considerameastgis reunides deveriam
configurar-se como um espaco de elaboracao coldtvplanejamento e avaliagao
do impacto das acgdes, ndo se restringindo somemgpasse de informagdes.

Frente aos dados expostos fica evidente a cordi@aadigresentada
pelas ESF, uma vez que, por um lado os dados d® Si@0 sao discutidos
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coletivamente pelas equipes e por outro afirmamutilizam as informacgdes para o
planejamento das a¢cfes de forma nao sistematioa,dseutir o significado das

informacdes e as repercussdes das estrategiaatadfas.

Autores como Archetti (2002), Laprega e Silva (20@arbosa
(2006), Bergo (2006), em seus estudos acerca dB,3pontam a nao utilizacédo ou
utilizacédo deficitaria dos dados do Sistema derinégdo da Atencdo Basica pelas

ESF para o planejamento das acdes.

Com vistas a oferecer elementos para reflexdo smhri#lizacao
dos dados do SIAB pelas ESF aqui analisadas, aposta estudo de Silva e Trad
(2005) que teve como objetivo identificar evidéacde articulacdo entre acdes e
interac@o dos profissionais da equipe de saudarddid, com vistas a construcao de
um projeto assistencial comum, sendo que as auwediam que o planejamento das
acOes se concentravam nos profissionais de niyarisn, 0 que possibilitava a
constatacdo de que, as decisdes ndo tém siddhadad no momento de concepcéo
do trabalho, comprometendo a constru¢cdo de um piantum, por pressupor a
participacdo de todos os membros da ESF durantanejpmento, programacéo e

avaliacao das acoes.

5.2.7Retroalimentacao deficitaria do SIAB

De acordo com Ferlat al (2002), existe a necessidade urgente de
descentralizar a gestao da politica de informaddssservicos de saude, garantindo
aos gestores do SUS, nas trés esferas de governofoamacfes necessarias e
suficientes para implementacdo do planejamentanada de decisdes relativas as
acoes de saude, o que € compativel com as dispsdegais do SUS.

De acordo com a PNAB (BRASIL, 2007b) cabe aos nipits

consolidar e analisar os dados de interesse dgsesdacais, das equipes regionais e
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da gestdo municipal, disponiveis nos sistemas dermacdo, divulgando os

resultados obtidos.

Com relagdo a retroalimentacdo do sistema, inUmkenrasn as
queixas dos profissionais de saude relativas &iéetia do retorno das informacdes

pela SMS, conforme os excertos.

Retorno em forma de boletim néo, eu participei oh& weunido ha
dois meses e nessa foi passado alguns dados gdeaisada
unidade, referente ao primeiro trimestre de 20@9,sb mostrado
naquele dia e nao foi, infelizmente, encaminhado gente fazer
esse acompanhamento e 0 que eu tenho visto, e chgqgeu pra
mim até o momento, foi o retorno referente a vac{gatrevista
ESF2-ENF)

Eu j& vi em forma de circular, parabenizando, chad@a a
atencao para algum dad{EntrevistaESF2- ACS3)

Vem em forma sO de boletins internos, s6 no queedieito a
metas a serem cumpridas, metas que diminuiram getaram.
(...) esses dados para voltar demoram muito, aggardanda para
secretaria e ndo tem esse feedback, eles mandademoram
muito para mandar, ou vem com outras fich&ntrevistaESF1-

MED)

Repassa sim... Inclusive se tem alguma coisa qaket@da e que
ndo é pra ta nesse nivel, eles ja falam, ja ligarfalando pra
enfermeira: “olha sua gestante menor j4 t4 alteradencé ta
precisando de mais diabético... tA pouco vai pracurhanseniase
tem que procurar mais...” Eles sempre tém um retoassim,
entdo tdo sempre de olh&ntrevistaESF1-ACS1)

Como é possivel constatar, grande parte dos estndais relata ser
deficitario o retorno das informacgdes por eles praths e quando iSso acontece,
ocorre sob forma de circular com o objetivo deaé@ncia as ESF sobre a cobranga
dos gestores, visando o monitoramento das acdesadss pelas equipes.

Estudo sobre a utilizacdo das informacdes geradas [istemas
de Informacdo para o planejamento das acdes do @8Rtou a auséncia de
definicio do fluxo de informagbes e sua centrafipagcomo pontos mais
significativos, uma vez que, a informacéo seguia umica direcdo: do PSF para a

SMS, nao havendo repasse dos resultados do trabftieado pelas equipes para
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retroalimentar o planejamento e avaliagao das a@dESIDONCA e MADACAR,
2008).

Contudo, nas falas dos profissionais séo relatal@scos no
processo de retorno das informacdes para as ESF.
Olha no inicio esses dados eram meio problematitas agora
eles estdo querendo trabalhar justamente com osgjgd veio a
menina responsavel pela saude da mulher, sentou todm a
equipe. Os dados estéo retornando com mais rapidég,passado
tivemos reunido e esse més tem outra reunido aejplaento. Os

dados estdo sendo trabalhados em cima das metascag®
unidade produziu em 200@EntrevistaESF1-ENF).

Geralmente no final do ano eles mandam semprelagrios dos
atendimentos, de CCO quantos foram realizados. &empfinal
do ano a gente tem esses dadBstrevistaESF1-ACS5)

Embora no Municipio de Cuiabad algumas USF possuam o
computador e o sistema do SIAB disponiveis, fate gotencialmente deveria
agilizar o processo de consolidacéo e analiserdasriacdes, é fundamental que os
gestores municipais atuem como cooperadores tégnamalisando os dados e
informacdes de saude, e retornando as informagedainente consolidadas para o
nivel local que gerou os dados primarios, servimdoo estimulo para seu
envolvimento e compromisso com a qualidade datéssia prestada a populacao.

E preciso ter a clareza de que, o retorno dasnrHodes para o
nivel local é positivo na medida em que se conapilids relacdes entre as diferentes
esferas de governo (local e municipal), priorizaadfistematizacao e discussao dos
dados de forma que possam subsidiar a analisenftasnacbes pelas equipes de

saude que as produziram.

5.3 Limitacdes e potencialidades do uso do SIAB pel&SF
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Esta categoria é composta por trés grandes -eixositit®s:
infraestrutura inadequada como elemento que géraldades para o trabalho das
equipes; limitacbes das fichas de levantamento atiosl que dificultam o seu
adequado preenchimento e limitagbes do sistema gpram duplicidade e
divergéncia de dados. Também sdo destacadas asipbitiades do SIAB elencadas
pelas equipes, sendo implementada a analise ada@nepeticdo da coleta de dados
relativos as variaveis comuns a diversos SIS dacatebasica, como o Hiperdia,
SISPRENATAL e SISVAN.

5.3.1 Infraestrutura inadequada dificulta o trabalho deoducdo de dados e

infromacdo das ESF

Durante o trabalho de campo foi possivel obseruat g estrutura
fisica das unidades estudadas nédo dispde de uinajagriado para reunidao das
ESF e fechamento dos relatérios dos diferentedspiofiais. Para o processo de
fechamento, consolidagcdo e analise dos dados estA&CS, nos relatérios, que é
realizado conjuntamente com o médico e a enfeaneigrupo faz uso do espacgo
da recepcao das USF, conforme relatos de observacao

A ESF1 esta instalada em imovel préprio, com botadesde
conservacédo, a unidade de saude é composta por Ef&s com
alguns espacos de utilizagdo conjunta como, a si@aespera,
farmécia, sala de curativos, sala de vacina, saéa digitacao,
cozinha e expurgo. Os ambientes préprios da ESFA &a
recepgdo, dois consultérios amplos (médico e dererdgem),
sendo que o consultério da enfermeira também éausarho sala
de reunides e fechamento dos relatérios do SIABamCSNa
recepcao ficam os arquivos contendo os dados de cadroarea
como os prontuarios, ficha A, relatorios de cordafido e
avaliacdo de dados (ficha D, SSA2 e PMA2).(Relam d
observacao,06/07/20@@SF1)

A ESF2 esta instalada em uma casa alugada, tipeasioh em
razoavel estado de conservacdo. No piso inferiocatsa funciona
a recepcdo, sala de vacina, sala de curativos (@purgo),
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farmécia e um banheiro que funciona como arquivatondNa

recepcao ficam os arquivos contendo os dados de cadroarea

como prontuérios, ficha A, relatérios de consolilag avaliacdo
de dados (ficha D, SSA2 e PMA2). Ha uma diviséaiaetepcdo
onde funciona a farmacia sem ventilacdo e 0os meticdos sao
estocados de forma incorreta, além do alto fluxoemtrada e

saida de pessoas, O banheiro na recepcdo serve emquivo

morto. As ACS desta unidade também fazem uso dpg&e para
o fechamento dos relatérios. No piso superior estius

consultérios (médico e de enfermagem), sendo geiefexmeira,

além das consultas, faz uso do consultério parachdmento dos
relatorios do SIAB com as ACS. Ainda neste andara lsala de
espera, a cozinha e um banheiro. Na sala de esgf@raealizadas
semanalmente reunides com a equipe. (Relato dervaigé®

31/08/200%ESF2)

Segundo o manual de estrutura fisica das unidatesas de saude
da familia (BRASIL, 2008), para otimizacdo da reatéio das acdes de atencdo a
saude é importante que o projeto arquitetdnicoiderss o processo de trabalho e os
fluxos de pessoas dentro e fora da unidade, jaagambiéncia de uma unidade
basica de saude deve proporcionar uma atencacedoothe humanizada, tanto para
os trabalhadores e profissionais de saldde, quandogs usuarios.
Contudo, este estudo constatou que a infraestritadequada das
USF influenciam diretamente no processo de produigidados e na analise das
informacdes pelas equipes, uma vez que, hdo possaoermMbiente propicio para
realizacdo deste trabalho.
Em conversa com a enfermeira, ela queixou-se datest da
recepcdo, afirmando que: “a recep¢do aqui € mutijus

funcionando também como minha sala e dos ACS”.a(Reale
observacéo, 31/08/2009, ESF2)

Durante o trabalho de campo na unidade da ESFlarnos que o
local de trabalho da digitadora era insalubre, pui® dispunha de ventilacdo
adequada, com aumento significativo da temperatargeriodo vespertino, razéo
pela qual o computador era mantido desligado, rditaua utilizacdo neste periodo.

A sala da digitadora € pequena, quente e sem wgeétl (ndo
possui ar condicionado). Ndo ha nobreak e a immessnao
consegue imprimir os relatérios do SIAB (a impreastéo capta
0s arquivos do SIAB), quando necessitam de daglmsgtie passar
manualmente para o papel. Embora a SMS tenha addab
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suporte para internet a unidade ainda ndo dispdeadesso. (...)
No periodo vespertino o computador permanece dekligievido
ao aumento de temperatura ambiente. (Relato de nedosio,
06/07/2009ESF1)

De acordo com o manual de estrutura fisica das dS€entilacéo
adequada é imprescindivel para a manutencédo darisialde nos ambientes da UBS.
O manual recomenda gque todos os ambientes dispotdgamelas ou de ventilacdo
indireta adequada (exaustores), possibilitandocaleicdo de ar (BRASIL, 2008).

Pesquisa sobre a avaliagdo do PSF em 21 municps&stados
da Bahia, Sergipe e Ceara revelou que, em aperssoga estrutura fisica da
unidade era adequada, resultado da construcédo ®famas das unidades dentro
dos padrbes preconizados pelo Ministério da Saade, demais municipios, a
maioria das unidades funcionava em imédveis alugaslosom estrutura fisica

inadequada para o trabalho das equipes (ROCHA 20@8).

Estudo realizado sobre os fatores de sobrecarg&atlalho e
estresse dos ACS durante o desenvolvimento deasivalades na comunidade e em
unidades de saude da familia, do municipio Baladaarra do Sul/SC, evidenciou
como prejudicial os fatores fisicos e ambientag@)s@erando que a maioria dos
entrevistados afirmou que nas USF ndo havia lugzprip para realizacdo de suas
anotacdes (SIMOES, 2009). O mesmo estudo mostreunguitos municipios fazem
a instalacdo das USF em locais inapropriados e estnutura improvisada, néo
havendo espaco fisico disponivel para realizacatat@lho interno do ACS, pois
possuem salas pequenas e mal distribuidas, e colatara informacgdes durante
suas visitas, necessitam de um local para anddisedados coletados, pois essa é

uma atividade essencial para subsidiar o planejenuensaide local.

5.3.2Limitacdes das fichas dificultam o seu preenchiment
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Como discutimos anteriormente, o preparo dos A@&diciente
para a utilizacdo do SIAB, fato que tem gerado dsino preenchimento de varias
fichas e relatorios do SIAB. Entretanto, os disesrdos profissionais das equipes
estudadas também apontam aspectos limitantesctias filo SIAB.

Eu gostaria muito que tivesse um espaco para doastdal para
ser acrescentado também na ficha A, a medicacao t@rao
cadastramento na ficha A (...) A gente s6 acrescenDME nao
tem mais espago para acrescentar mais nada, € igtaisso ai.
(EntrevistaESF2-ACS?2)

Eu acho assim, que deveria acrescentar mais casaBcha A.
Tipo, bem na ficha embaixo que a gente preencheatgomas
siglas de doencas, outras ndo tem, e a gente thabaluito, entdo
a gente tem que colocar, mas na hora de mandaSph® a gente
ndo manda pro SIAB porque na ficha ndo tem, e 8 StApega o
gue ta na ficha(EntrevistaESF1-ACS1)

Na ficha B de hipertenso, a Unica coisa que acrgsei € dias a
mais no més, as vezes a gente faz visita duagswézes a mais
no més e ndo tem onde eu colocar essas datasitde (Entrevista
ESF2-ACS5)

Na ficha de hipertenso, a Unica coisa que eu acksina que
deveria ter um pouquinho de mais espaco é ondarfatacao da
visita do ACS, é muito pequenininho, dependendimmaséo da
nem pra acrescentar, porque dia, més e ano quengegem que
colocar e é muito pequenininho o espagBntrevista ESF2-
ACS2)

Aqui na ficha de diabético do SIAB tinha que tedemolocar a
glicemia, no nosso caderno tem onde coloca a gleem
(EntrevistaESF1-ACS6)

Na ficha do diabético ndo tem a data da visita dgerde.
Geralmente quem é hipertenso é diabético, e aquidéan ndo tem
a PA e poderia ta colocand{EntrevistaESF2- ACS6)

Na ficha de hipertenso tem a data da visita do sgele saude e
na ficha do diabético ndo tem, podia téEntrevistaESF2- ACS4)

Na ficha de tuberculose falta colocar se ele funandao fuma, ta
faltanda (EntrevistaESF2-ACS6)

Pois é, e 0 acompanhamento? Tem os fatores de Geow pode
ser feito 0 acompanhamento da gestante, eu acheesge ficha
poderia ter mais dados, melhor elaborada, pra geader ter um
acompanhamento melhor das gestantes de risco, pemg@o,
mesmo que elas sejam referenciadas, mas foi refiex pra
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onde? Onde a gente pode ta colocando ig&&rtrevistaESF2-
ENF)

(...) as fichas SSA2 e PMA2 é carente em algumasas;opor
exemplo: questdo do aleitamento, sé tem misto lesixg, e tem
mae que da leite ninho, leite de vaca e ai 0 SlaBdiz, vocé ndo
tem opcéo de dizer a morte, por exemplo, o baiue eu trabalho
€ um bairro muito violento, entdo morre pessoadsirde de faca,
ai eu ndo tenho opcéo, sé tenho opcdo de diarréiafeccao
respiratoria aguda(EntrevistaESF1-DIG)

Na hora que a gente fecha ali mesmo nas criancdsa& meses,
a ficha SSA2 sé consta aleitamento misto e exolusieho que
deveria ter mais informac¢delEntrevistaESF1-ACS2)

Quanto as fichas SSA2 e PMA2 eu acho que na partgoténcia
ela contempla a violéncia de criangas e adolessed®e 10 a 19
anos, ela ndo contempla a violéncia ocorrida emrautixa

etaria, eu acho também uma falha, a gente ndo tamnocauvaliar,

a gente anota essas intercorréncias outros o6bitos qutras

causas atras da ficha PMA2 (das internagfes, Opimsdente de
transito ela ndo contempla, e € uma coisa que &oentnuito, ai
fica por outras causas, acho que acidentes e widérdeveria
contemplar(EntrevistaESF1-ENF)

As falas dos profissionais evidenciam que, as fica SIAB
apresentam alguns aspectos limitantes como: falesgacos, divisdo de faixa etaria
inadequada de Obitos por violéncia, namero limitato doencas ou condicbes
referidas codificadas na Ficha A, bem como ouimgdcdes conforme quadro que

segue.

Quadro 4- Demonstrativo das limitagdes das fichado SIAB elencadas pelas ESF.
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FICHAS DO SIAB LIMITAGOES

D

FICHA A Doencas referidas limitadas - falta de espago gaemnca mental ¢
outras doengas.

FICHA B - Hipertenso | Auséncia de data da visita do ACS e espaco limitpdoa
observacdes.

FICHA B - Diabético | Auséncia de data da visita do ACS e espago limitpdoa
observaces e anotacdo da glicemia do paciente.

FICHA B - Auséncia da variavel fumante ( )sim ( )ndo
Tuberculose

Auséncia de espaco para anotacdo dos servicofed@nea/contra-
referencia durante o acompanhamento das gestaptessab e

FICHA B - Gestante auséncia da variavel data da consulta do pré-natal.

FICHA SSA2 Auséncia da varidvel leite artificial, ausénciaddétos por arma de
fogo e branca; e 6bitos decorrentes de acidentdgadsito, faixa
etaria limitada de 6bitos por violéncia.

FICHA PMA2 Possibilidade de inser¢do de novos marcaddeesicordo com a
realidade da populacéo assistida.

Cury e Galera (2006) em estudo cujo objetivo fardar aspectos
gue indicam a possibilidade do PSF tornar-se umeaaio a contribuir na assisténcia
ao portador de doenca mental e sua familia, apmm#o uma das limitacbes da
Ficha A a inexisténcia da sigla referente aos hgtd mentais, o que impede que
seja inserido o dado no SIAB. Ou seja, a faltaspaeo especifico para notificacéo
de casos no sistema dificulta o levantamento doendide familias com portadores

de sofrimento mental atendidos nas areas de coheltuPSF.

Os achados do presente estudo vao ao encontraat@shbs de
Pinto e Freitas (2005) que analisaram a percepadeqdipe de saude da familia
sobre a utilizacdo do SIAB e de Laprega e Silv@%2@ue avaliaram a implantacéo
do SIAB em um municipio no interior paulista. Osuléados destes estudos
evidenciaram limitacdes das fichas do SIAB com@uaéncia de espac¢o para o
registro de algumas atividades e doencas comoss&me AIDS, em detrimento de
outras codificaveis pelo SIAB, mas de menor prex@éou até mesmo inexistentes

para a maioria das equipes.

Laprega e Silva (2005) afirmam que, o relatériopdeducédo e
marcadores para avaliacdo (PMA2) sdo pouco utdizadelas equipes, sendo

deixados em branco os campos referentes aos messadds autores também
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apontam a possibilidade de inser¢cédo de novos nanesde acordo com a realidade

local.

Segundo Mota (2009) que estudou as dificuldadesmtialdas para
o registro de informacgdes nos sistemas de informagd saude: SIAB, SINASC e
SIM, utilizados na rede publica de saude no esthd@\lagoas, grande parte dos
ACS sente a falta de espaco nas fichas/formulagesando dificuldades de
preenchimento. Os enfermeiros, por sua vez, relafaensuas dificuldades estéao
relacionadas ao fato de que as fichas/formularéms aontemplam as informacdes a
serem registradas, em funcdo das davidas que, guesy ndo sdo devidamente

esclarecidas.

Embora ndo tenha sido mencionada a limitacdo daaH pelas
ESF estudadas, pesquisa que teve por objetivo dgrapra sensibilidade no
diagndstico da desnutricdo protéico-caldrica radlz por equipes de Saude da
Familia, no Municipio de Pato de Minas/MG, atraws utilizacdo de dados
primérios do SIAB, e da busca ativa de crian¢ca@ d@3 meses e 29 dias evidenciou
que, as prevaléncias de desnutricdo protéico-cal@om base no indice peso-idade,
mediante exclusivamente a utilizacdo do SIAB corontd de dados levam ao
subdiagnostico do problema (FIUZA e RIBEIRO, 2007).

5.3.3Limitacdes do sistema geram duplicidade e divergéte dados

Durante o trabalho em campo foi possivel identifi¢alhas
inerentes ao sistema conforme relatos de observacao

Durante a alimentag&o dos dados no sistema paréepos envio
a SMS, a digitadora ndo conseguia abrir o disqustés salvar os
arquivos, isto a preocupava devido a davidas sei® @stava no
disquete eram realmente os arquivos que havia s&etatou que
a SMS ja recebeu seus dados em duplicidade, e aafgue:
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“Quando o disquete com as informagodes da equipenserido no

SIAB principal, na SMS aconteciam divergénciasatiod entre os
dados existentes na SMS (SIAB principal) com as ((SAB

secundério)”. (Relato de observagéo, 10/07/2BSF1)

Os dados do SIAB embora sejam alimentados mensaimam
salvar no disquete sdo salvos todos os dados dessamteriores,
e isso pode gerar problemas como duplicidades rstersia.
(Relato de observacédo, 10/07/208%F1)

A enfermeira ao ser indagada quanto a existéncididergéncias
de dados no sistema da unidade com os dados @msista SMS,
ressalta que: “Houve um problema na campanha ddnegéo
para idosos neste ano, a secretaria havia informage n&o
tinhamos atingido a meta, pois no SIAB deles hagaidosos na
minha area de cobertura, porém, no SIAB da nos#&dade havia

o registro de 160 idosos, ou seja, os dados do SlABnidade
ndo estavam em consonancia com os dados do SIAB da
secretaria”. Salienta que este problema ndo € efico, e que
constantemente os dados do SIAB secundario naonbeden os
dados do SIAB principal(Relato de observacéo, 13/07/2009,
ESF1)

Uma das limitagbes elencadas pela digitadora refer@o fato do
sistema nao possibilitar a abertura dos arquivos aplvamento em disquete, devido
ao sistema salvar acumulativamente, ou seja, emb®rdados do SIAB sejam
alimentados mensalmente, durante esse salvamesistezna busca os dados de
todos os meses anteriores (no ano de vigénciagnoadocorrer duplicidades no

sistema.

Conforme relatos da digitadora e da enfermeiralan®s do SIAB
secundario divergem com os dados do SIAB principahdo que uma das causas
pode ser o fato do sistema (SIAB secundario) n&mige sua abertura apds a

operacgdo de salvamento, além deste ser acumulativo.

Estudo realizado por Barbosa (2006) que analispereepcao dos
profissionais das ESF sobre o SIAB e como ocorheclusdo de suas atividades
diarias em USF no Municipio de Ribeirdo Preto/Sfrata algumas falhas do
software como: a nao atualizacdo automatica dadegl a cada ano; o fato do
sistema solicitar dados de criangas nascidas witéa8 meses, de 3 meses a 6 meses

e de 6 meses a 1 ano, apesar desse dado ndo @etrahe pelo sistema, visto que
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sua divisdo de faixa etaria abrange somente mederésano, ndo especificando ou

dividindo em grupos menores.

A ndo conversdo automatica da idade dos individaosstrados
apos a data de aniversario acarreta a contabitizaxgdda da populacado infantil nos
relatorios de producédo, gerando confusdo para osbnes das equipes (LAPREGA
e SILVA, 2005).

Souza (2008) em trabalho que aborda o sistemategratéo de
dados e gerenciamento do conhecimento para cointcitwn a atencéo primaria faz
as seguintes criticas ao sistema do SIAB: a apesEm (interface) é simples, porém
rastica (sistema desenvolvido em DOS) e algumasrnrdcdes das fichas B ndo séao

cadastradas no sistema.

Assim, consideramos que o SIAB, em seu sistemagsapta
limitacdes sérias que comprometem sua funcionaidacha vez que sua forma de
registro ndo é automatizada, e ndo permite atgéieza autométicas, o que se
conforma como um problema quando toma por refemémaotidiano das USF que

lidam com grande rotatividade da populacdo em memde abrangéncia.

5.3.4Potencialidades para a utilizacdo do SIAB

Apesar das varias dificuldades descritas anteriotenem relacao
ao SIAB, os membros das duas ESF destacaram atémpiar deste sistema de
informacéo para o PSF. Algumas falas abordam asceisjpdades do sistema, que
permite tracar o perfil epidemiolégico e sanitadda populacdo de sua area de
abrangéncia, oferecendo as equipes um diagno#tieeional de saude dos usuarios
e mesmo diante das deficiéncias levantadas, recemhes ganhos do sistema para o
trabalho da equipe.

Na minha opinido o SIAB é muito importante, porquaAB passa
informagfes do que acontece no bairro, naquela séi@a. Por
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exemplo, se morreram duas pessoas de tiro na nieaode uma
agente de salde, duas mortes por tiro, ai tambémoetra
microarea, ai eles véem o relatério e dizem: t&dtenioléncia
naquele bairro, vamos providenciar alguma coisagése policia
comunitaria que ndo esta agindo direito. Quer dizes tem
como, através do SIAB, a Secretaria de Saude, ostdiio da
Saude ver o que esta acontecerf{otrevistaESF1-DIG)

Na minha opinido € necessario o0 sistema sim, poaqua/és dele
€ que a gente vai saber o nimero de pessoas, oroudee
familias, o niumero de doentes na comunidade, pasguoeo SIAB
eu acho que era bem dificil pra gente ter essasrrimicdes e
passar essas informacdes verdadei(&ntrevistaESF2-ACS1)

Olha eu acho que o SIAB é um sistema importantissicho que
sem ele seria impossivel ter esse acompanhameatqualquer
forma se nédo fosse o SIAB teria que ter um outstrumento,
outra forma pra ter esse acompanhamento. Porqueendade a
gente precisa desses dados, eles sdo encaminhadog®sa do
SIAB, onde a Secretaria pode fazer um consolidaalgente pode
ter essa visdo do perfil epidemiolégico de Cuiathds areas de
abrangéncia onde a gente traball{&ntrevistaESF2-ENF)

As falas que seguem demonstram que ha o reconh&oinysor
alguns integrantes da equipe, quanto a importahwi&IAB para o planejamento,
monitoramento e a possibilidade de avaliacdo dadssaga equipe.

Eu acho muito importante esse sistema de informeagt@éopra nds

estarmos analisando o nosso trabalho enquanto agaatsaude e
também enquanto equifd&ntrevistaESF1-ACS5)

Ah! Ele € bom né, como eu falei antes, porque elte pode
pegar as informacdes que a gente precisa pra fazarosso
planejamento(EntrevisteESF1-ACS4)

Leite (2008) afirma que, através dos dados colstpdtas ESF por
meio do SIAB é possivel identificarmos caracterési importantes que podem
influenciar no acesso aos servi¢os, assim comarttacais de maior risco social ou
ambiental; essa especificidade do sistema podefibi@neo planejamento, o
monitoramento e a avaliacdo de programas, bem wmnestender para estudos

acerca do contexto socioeconémico e para a vigdém saude.
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Para as equipes estudadas, a existéncia do sistiemmaatizado do
SIAB na unidade facilita o acesso as informacdesa pa planejamento e
programacao das acoes.
Eu vejo que a existéncia do computador com cemegzioraria
muito, porque a gente teria em maos qualquer dage fpsse
interessante no momento pra gente td vislumbrandoossa

realidade e possivel planejamento das ac@EstrevistaESF2-
ENF)

Eu acho que informatizado diminui um pouco essadracia,
muito papel para ser preenchido, a gente tem o®sladm mais
agilidade e rapidezEntrevistaESF1-ENF)

Ficou bem mais facil pra gente saber informacageate passa
para o computador e fica sabendo também. Porquesaatgente
ndo ficava sabendo, por exemplo, quantas famillmg®nte tinha
gue pegar os relatérios e contar tudo e agora atgeem a
informagéo certinha(EntrevistaESF1-ACS6)

Isso melhora muito em ter o sistema informatizadntrevista
ESF1MED)

Durante o trabalho de campo foram realizadas @salidas
informacBes do SIAB que também estdo presentesutrosoSIS, sendo possivel
fazer algumas consideracdes acerca das variaveisoemum do SIAB com o
Hiperdia, com o SISPRENATAL e com o SISVAN. Abaisegue um quadro

demonstrativo das informagdes em comum entre tSTES.
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Quadro 5- Demonstrativo das informacdes comuns dBIAB a diferentes SIS -
SISPRENATAL, SISVAN e HIPERDIA

SIAB E SISPRENATAL SIAB E SISVAN SIAB E HIPERDIA

Identificacdo da gestanteCrianca: peso ao nascerdentificagcdo do usuario com
com o nome e endereco, sempeso atual, altura, tipo deo nome, sexo, idade,
a Data de Nascimento (DN); alimentagéo (aleitamentoendereco sem a DN;
Data da consulta do prématerno exclusivo e misto),Pressdo arterial, uso de

natal, DUM, data da vacinadiarréia, IRA medicacdo anti-hipertensiya
(18, 22 e Reforco), 12 consult&dulto-doencas e para diabetes (uso de
puerperal. (Hipertenséao e diabetes) insulina e hipoglicemiante
Gestantes- estado nutricionatral).
e DUM.

Visando identificar as potencialidades do SIABaAsespontados a
seguir os dados comuns existentes nos diferent®s \&lle ressaltar que, caso
ocorresse a interacao entre os Sl, a racionalizdg&oabalho seria favorecida nao
apenas para coleta de dados, como também possiditit analises mais detalhadas

para avaliacdo e planejamento em saude.

SIAB E SISPRENATAL

A ficha de registro diario dos atendimentos dastagéss no
SISPRENATAL da énfase aos exames realizados. Nasta@ 32 dose da vacina
antitetanica, ao contrario do SIAB. Na variaveldeissestacional (RG refere-se a
BR—baixo risco e AR~»alto risco) da Ficha B de acompanhamento de gestaut
SIAB hé& os fatores de risco com informacdes maisptetas como: 6 ou mais
gestacdes, Natimorto/Aborto, 36 anos e mais, Mat®<0 anos, Sangramento,
Edema, Diabetes, e Pressdo Alta. Nessa ficha essgiaco para o resultado da
gestacado como Nascido Vivo (NV), Natimorto (NM),dkto (AB). Os cruzamentos
desses dados com o SISPRENATAL sédo de grande iammiatt porém os fatores de
risco, resultado da gestacéo e data da consulfzuelgério ndo sdo inseridos no
sistema do SIAB, com excecdo de gestantes menaeg20danos e algumas

informagcdes como, DHEG (Doenca Hipertensiva Espectfa Gravidez) na forma
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grave ,que consta no sistema como marcadores paliacdo na Ficha PMA2 do
SIAB.

SIAB E SISVAN

Grande parte dos dados encontrados no SIAB e SISY&RN
relacdo ao acompanhamento das criancas. DadosAds8b complementares aos
do SISVAN que detem dados sobre a alimentacdo emngpitar e a n&o realizacao
do aleitamento materno. Com relacdo a saude deoachrstam as doencas que sé@o
contempladas nos dois sistemas, como hipertendidetes, porém, seria de grande
valia a integracdo do SIAB com o SISVAN, com a ig8e das informacdes da
Ficha B de acompanhamento de hipertenso e diab#icistema informatizado do
SIAB como: tabagismo, dieta e realizacdo de exexi€isicos, ndo constando
somente o numero de hipertensos e diabéticos namdpst na Ficha SSA2. Em
relacdo aos dados de gestantes contemplados rsosisteimas esta a Data da Ultima
Menstruacdo (DUM) e o estado nutricional, sendoere@dsante que seja
complementados com os fatores de risco (edemssgwealta e diabetes) no sistema
do SIAB, ndo constando somente nas fichas, o gqo®lementaria os dados do
SISVAN.

SIAB E HIPERDIA

Os dados do SIAB na Ficha B de acompanhamentoss®a® com
diabetes e hipertenséo sao dados relativos a usedeacéo, diferente da ficha de
cadastro e acompanhamento do Hiperdia onde corstanedicacdes de acordo com

sua morbidade. Os dados da Ficha B do SIAB refeseathipertensdo e diabetes,
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como o uso de insulina e hipoglicemiante , também ndo s&o introduzidos
sistema do SIAB, somentenimerode hipertensos e diabéti, conforme registro
na Ficha SSA2.

E importante salientar g, emboa haja duplicidee de dados
gerados pelos outrSIS, dados que poderiam ser trabalhados a fda integracao
dos sistemas seria de fundamental importancia, veaaque o SIAB é um dc
poucos SIS queontemplm informacdes que mais se aproximam da dade,
devido aespecificidade de acompanhamento das familiasepelipe de saude, alé
de complementar e melhorar a qualidade da cobedir@utros Si¢em funcéo de

seus dados.

Sendo assim, aprese-se abaixo um esquema de articulacac

SIAB com outrosSIS que favoreceria a utilizacdo dos dados disess

Figura 10 —Representacdo grafica da proposta de integracdo dasformacdes
do SIAB com os SIS

A partir de 2007 alguns SIS utilizados pelas ESBsgam i
depender de informacdes repassadas entre si pari@rfarem de forma adequa
com o objetivo dentegrar o SIAB com o CNES e SIAS, por conter informacde
semelhantes, sendo (, atualmentepara a insercao de dados no SIAB e SIASL
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necessario gerar previamente um arquivo no CNESNIMBENCA e MACADAR,
2008). Para essas autoras, as equipes precisamcipeeeum grande numero de
dados em diferentes sistemas, muitos dos quaigegiitivos, a unificacdo dos
sistemas garantiria uma agilidade na execucdoatatas pelas equipes de saude,
evitando o excesso de trabalho (MENDONCA e MACADARROQS).
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Com vistas ao exposto ao longo deste relatério etgyisa foi
possivel comprovarmos 0s pressupostos de quema fosmo € realizado o processo
de producdo de dados no SIAB interfere na qualid@deinformacdes geradas pelo
sistema e que, as informacdes produzidas pelorgistéo sdo utilizadas no processo
de planejamento, programacao e avaliacdo do semaiganidades que participaram
deste estudo.

Tal constatacdo ocorreu a partir da analise dsseis®ds tematicos
que emergiram dos dados levantados através da&vistds com as duas ESF e das
observacdes realizadas: o despreparo das ESF pdéimacdo do SIAB; a
organizacdo do servico das ESF esta relacionadadagiio de dados para o SIAB e

limitacGes e potencialidades do uso do SIAB pelBs.E

Em relacdo ao despreparo das equipes para a ¢iiizio SIAB,
fica evidente que tal problematica decorre da deggao insuficiente das equipes, ja
gue o treinamento introdutdrio ndo discute de foapeofundada o SIAB, sendo o
preparo das ESF insuficiente para o preenchimeasofidhas, discussdo de suas
variaveis e utilizacdo do sistema para a extragoethtorios com o objetivo de
auxiliar no planejamento das acfes. Além disso,sideramos que o Curso
Introdutério ndo prepara adequadamente os profissiopara o trabalho com o
SIAB, existindo a escassez de cursos preparatpaieso uso dessas informacgdes na
avaliacdo do servico, uma vez que, requer treintomeara realizacdo de analises
estatisticas por médicos e enfermeiros para Wézalas informacdes do SIAB de

forma segura e eficaz, oferecendo subsidios ppracesso de tomada de decisdes.

Outro aspecto que deve ser considerado € que,@mas fichas
do SIAB, mais especificamente a Ficha B de aconmgaehto de gestantes,
determinadas variaveis sao de abordagem clinicaliftt@ compreensdo para os
ACS, o que dificulta sua utilizacdo em funcdo dantgdo educacional elementar
desses trabalhadores, jA que ndo dispfem de comrgos que subsidiem a
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compreensdo de algumas variaveis das fichas, podderminar a geracdo de
dados néo fidedignos com a realidade.

Neste estudo evidenciamos que a forma como estniaeglo o
servico nas ESF interfere na producdo e analiselddss para o SIAB, e que essa
organizacdo se diferencia entre as equipes. Unoppré merece ser destacado é a
falta de Fichas B do SIAB na ESF1, onde os ACSnfamso de cadernos para
realizarem a coleta de dados, sendo que algumasnia¢des dos cadernos estao
incompletas, dificultando a autenticidade dos dap@sirdo alimentar o sistema.

Contatamos também que, na ESF2 os ACS fazem uso dos
prontuarios como fonte complementar para os segistm@s nas fichas do SIAB.
Embora o uso do prontuario pelos ACS gere opinibesrgentes, acreditamos que é
positivo na medida em que dados secundarios sicaano apoio para complementar
algumas informacdes de saude, desde que sejanitagegeos principios éticos
legais quanto ao sigilo das informacdes.

Com relacdo a atualizacdo dos dados no SIAB, exista
diferenca entre as ESF, pois somente existe comh@utam o sistema implantado
na ESF1, e nesta equipe ndo se identificaram pralslequanto a atualizacdo das
familias (inclusdo e exclusdao), porém, na ESF2 gée dispde de recurso
tecnoldgico na USF, a atualizacdo das familiasté &mualmente ou quando a SMS
solicita.

Durante o processo de observagédo foi possivel a@nstue,
durante o fechamento dos relatérios do SIAB as dgagpes ndo discutiam os dados
coletivamente, restringindo a atividade aos AC3egremeiros e medicos, os demais
profissionais ndo participavam da discussédo. Pomumando indagados sobre a
utilizacdo das informagdes do SIAB, as equipesomd@ram que as utilizavam para
0 planejamento das agoes.

A equipe de saude da familia tem papel fundamental
planejamento, organizacdo e avaliacdo das acOsaldie para tomada de deciséo,
uma vez que é a responsavel pela coleta e regisralados, ou seja, todas as suas
acOes deveriam ser realizadas com base no produseldtrabalho, com vistas ao

consolidado dos dados produzidos em equipe.

119



Quanto a retroalimentacdo das informacfes, as @wugspes
relataram deficiéncia no retorno das informacdesetas produzidas e quando isso
acontecia, era sob a forma de informativo/circidam o objetivo de efetivar

cobrangas e monitoramento das acdes das equipes.

Também chamou-nos a atencéo a participacao patau@bnselho
Gestor nas reunifes para discussdo das informaigieslde e planejamento das
acOes, fato que foi destacado pelas ESF como unmmanto que tem ocorrido mais

recentemente.

Quanto as limitacbes do SIAB, os resultados mosta
infraestrutura inadequada das unidades e as lib@tadas fichas e do sistema. Foi
constatado que, as estruturas das unidades enpesiodpossuiam um ambiente
apropriado para o trabalho dos ACS e para o fechianu®s relatorios.

Quanto as limitagbes das fichas, os dados levastad
evidenciaram que as fichas do SIAB apresentam espkmitantes como a falta de
espacos, divisdo de faixa etaria inadequada desopdr violéncia, nimero limitado
de doencas ou condicdes referidas codificadas ohaFA, caracteristicas que

dificultam seu preenchimento.

As limitagbes do sistema se referem a impossdikd de
abertura do disquete apds salvamento, uma vez gavamento dos arquivos €
realizado de maneira acumulativa, ou seja, duesde salvamento o software busca
os dados de todos os meses anteriores podendo dygiicidades de dados no
sistema. Assim, o0s participantes do estudo afirmacpie os dados do SIAB
secundario (da unidade) divergiam com os dados I8 Principal (da SMS),
gerando varios transtornos as equipes, ja que fasmiacfes produzidas nao

correspondiam a realidade local.

Para concluir, as equipes relataram a importanoeacqSIAB tem
para a realizacdo de suas atividades, ja que éstema que permite a visualizacéo

do perfil epidemiolégico e sanitario da populacd® shia 4rea de abrangéncia,

120



oferecendo um diagnéstico situacional de saludeogalacdo e mesmo diante das

fragilidades identificadas, reconhecem o valoridtesa para a equipe.

Diante do exposto acreditamos que, embora o SlARsapte
limitacbes que precisam ser revistas, € o Uniderss de informag¢do que consegue
diagnosticar as situacdes socio-econdmicas sastaei de saude-doenca de
populacdes assistidas; além de suas informac¢degl@mmntarem outros SIS, sendo
de suma importancia sua integragdo com os meserbrdndo que essa integracao
é valida na medida em que haja 100% de coberturd®$€ no municipio,
favorecendo a circulacdo de informacbes entre a$ersas, bem como, a

compreensao da realidade local através das inf@sggroduzidas e divulgadas.
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ANEXO I- FICHA A

FICHAA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAyDE ) UF ||
SISTEMA DE INFORMAGAO DE ATENCAO BASICA
ENDERECO NUMERO BAIRRO CEP
I . A Yy Y |
MUNICIPIO SEGMENTO AREA MICROAREA FAMILIA DATA
Y LI L L1 L] I ),
CADASTRO DA FAMILIA
-~ DOENGAOU
PESSOAS COM 15 ANOS E MAIS DATA IDADE | SEXO | ALFABETIZAD OCUPACAO CONDICAO
NASC. (6] REFERIDA
sim nao (sigla)
) DOENCAOU
PESSOASDEO A 14 ANOS DATA IDADE | SEXO FREQUENTA OCUPACAO CONDICAO
NASC. AESCOLA REFERIDA
sim nao (sigla)

ALC - Alcoolismo
CHA - Chagas
DEF - Deficiéncia
DIA -Diabete:

Siglas para a indicacéo das doencas e/ou condigéésrid as

EPI - Epilepsia
GES - Gestagéo

HAN - Hanseniase
MAL - Maléria

HA - Hipertens&o Arterial
TB - Tubercul ost
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SITUAGAO DA MORADIA E SANEAMENTO

TIPO DE CASA

Tijolo/Adobe

Taiparevestic

Taipanao revestic

Madeira

Material aproveitad

Outro- Especificar

Numero de cémodos / pe

Energia elétrica

DESTINO DO LIXC

Coletad(

Queimado / Enterra

Céu abert

TRATAMENTO DA AGUANO DOMICILIO

Filtracao

Fervure

Cloraga

Sem tratamento

ABASTECIMENTO DE AGUA

Rede public

Poco ou nascer

Outros

DESTINO DE FEZES E URINA

Sistema de esgoto (rede ge

Fossi

Céu abert

OUTRAS INFORMAGOES

Alguém da familia possui Plano de Sat

‘ Namero de pessoas cobertas por Plano de !

Nome do Planode Sadde |__|__| _|__|_|_ 11 I || || [_J_J_J01o1 | J_J_[J_|__|

EM CASO DEDOENCA PROCURA

Hospita

Unidade de Saude

Benzedeir

Farmaci:

Outros- Especificar

MEIOS DE COMUNICACAO QUE MAIS UT!

ILIZA

Radic

Televiséa

Outros- Especificar

PARTICIPADE GRUPOS COMUNITARIOS

Cooperativi

Grupo religioso

Associacoe

Outros- Especifical

MEIOS DE TRANSPORTE QUE MAIS UTILIZ;

Onibus

Caminhéat

Carrc

Carroci

Outros- Especifical

OBSERVAGOES
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ANEXO II- FICHA SSA2

Relatorio SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE . _
SSA: SISTEMA DE INFORMACAO DE ATENCAOQ BASICA MES:|_|_| ANO: || |1 |
MUNICIPIO (nome): MUNICIPIO (cédigo): | | | | SEGMENTO | UNIDADE |__| |_J_ |11 | |AREA | ]
RELAT ORIO DA SITUACAO DE SAUDE E ACOMPANHAMENTO DAS FAMI LIAS NA AREA/EQUIPE
1 2 3 4 5 6 7 8 9 1C TOTAL

MICROAREA &

- X

n > 0 Z >

Nascidos vivos no mé

RN pesados ao nascer

RN pesados ao nascer, com peso < 25(

De Oa 3 mesese 29 di

Aleitamento exclusivo

Aleitamento misto

De Oa 11 meses e 29 dias

Com as vacinas em dia

Pesadas

Desnutrida

De 12 a 23 mesese 29 d

Com as vacinas em dia

Pesadas

Desnutridas

Menores de 2 anos

Que tiveram diarréia

Que tiveram diarréia e usaram TRO

Que tiveram infeccéo respiratéria ag

4 o m @

Cadastradas

Acompanhadas

Com vacinaem dia

Fez consulta de pré-natalno més

Com pré-natal iniciado n6TRI

< 20 anos cadastradas
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MICROAREA &

10

TOTAL

Diabéticos cadastrados

acompanhados

Hiperten sos cadastrados

acompanhados

Pessoas co cadastradas

Tuberculose acompanhadas

Pessoas co cadastradas

Hansenias acompanhadas

— U O O I

-

Menores de 5anos por pneumonia

Menores de 5anos por desidratacao

Por abuso de &lcool

Por complicagdes do Diabetes

Por outras causas

Total

Internagdes em hospital psiquiatrico

- ® O

nw o -

De menoresde 28 dias

Por diarréia

Por infeccéo respiratéria aguda

Por outras causas

De 28 dias a 11 mesese 29 ¢

Por diarréia

Por infecgéo respiratéria

Por outras causas

De menoresde 1 ano

Por diarréia

Por infecgéo respiratéria

Por outras causas

De mulheresde 10 a 49 an

De 10 a 14 anos

De 15 a 49 anos

Outros 6bitos

Total de 6bitos

De adolescentes (10-19 angs)r violéncia

Total de familias cadastradas

Visita domiciliar - ACS
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ANEXO Il - FICHA PMA2

Relatério SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
PMA2 SISTEMA DE INFORMACAO DE ATENCAO BASICA
MUNICIPIO SEGMENTO UNIDADE AREA MES ANO
] 11 A ] U Y | L1 |
RELATORIO DE PRODUCAO E DE MARCADO RES PARA AVALIACAO
ATIVIDADES/ PRODUGAO MARCADORES
C | residentes fora da 4rea de abrangéncia Valvulopatias reumaticas em pessoas de 5 a 14 anop
(0] <1 Acidente Vascular Cerebral
N 1-4 Infarto Agudo do Miocéardio
S| residentes 5-9 DHEG (forma grave)
na &rea d 10-14 Doencga Hemolitica Perinatal
M abrangéncia 15 -19 Fraturas de colo de fémur em > 50 anos
E da equipe 20 -39 Meningite tuberculosa em menores de 5 anos
D 40 -4¢ Hanseniase com grau de incapacidade Il e Ill
| 50-5¢ Citologia Oncética NIC Ill (carcinoma in situ)
C 60 e mais RN com peso < 25009
A Total Gravidez em < 20 anos
Total geral de consult Hospitaliza¢Ges em < 5 anos por pneum

Puericultura Hospitaliza¢6es em < 5 anos por desidratagdo
Pre-Nata Hospitalizagdes por abuso de alc
Tipo de Prevencéo do Cancer Hospitaliza¢6e gor complicagdes dBiabetes

Cérvicc-Uterin ¢

Atendimentc DST/AIDS

Hospitalizag¢bes por qualquer causa

de Médico Diabete

Internages em Hospital Psiquiatrico

de Enfermeir Hipertensdo Arteri

Obitos em < 1 ano por todas as causas

Obitos em < 1 ano por diarréia

Hansenias
Tuberculos Obitos em < 1 ano por infecg&o respiratdria
Solicitago Patologia Clinica Obitos de mulheres de 10 a 49 anos
médice Radiodiagnéstico Obitos de ad olescentes-19) porvio léncia
de exame Citopalégico cérvico-vaginal

complementare | Ultrassonografia obstétrich

QOutros

Encaminhametos

Atend. Especializado

médicos Internacdo Hospitalar

Urgéncia/Emergénc

Internacéo Domiciliar

VISITAS DOMICILIARES

o m O O X T

wo-Hdzmzg —

Atendimento especifico para AT Médico

Visita de Inspecdo Sanitaria Enfermeiro

Atend. individual Enfermeiro QOutros profissionais de nivel superior
Atend. individualoutros prof. nivel superior Profissionais de nivel médio
Curativos ACS

Inalacdes Total

Injecdes

Retirada de pont

TerapiadaReidratagdo Oral

Sutura

Atend. Grupc- Educacdo em Sat

Procedimentos Coletivos | (PC

Reunide
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ANEXOS V- Caderno de registros dos ACS da ESF1- ACS 1

HA/DIA
Mat. Nome DN Sexo Avaliagdo: | Jan Fev | Mar | Abr Mai | Jun | Jul Ag Set | Out Nov | Dez
004 AlS 08/06/57 | F Data 11 26 30/04 18 03 05 08
Propanolol 60 PA 16x8 | 12x6 | Ent.med 10x6 | 14x8 | Ent.med Ent.med
Captopril 90 Est.
AAS 30 Glicemia N
Medic. S S
Alcool: S S
Tabaco: N N
Peso: 66Kg | 67,5 66
Avaliagdo:
Dia:
Peso:
Glic:
Alcool:
Tabaco:
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ACS1- CD (0a2anos)

Mat. Nome DN Avaliagdo |Jan | Fev [ Mar | Abr | Mai | Jun |Jul | Ago | Set | Out | Nov | Dez
005 F.S.L 26/09/09 Dia 14 11 18 01
Peso 7800
Vac. OK OK OK
Desn. N
Mist. S
SM
Mat. Nome DN Avaliagdo |Jan | Fev | Mar | Abr | Mai | Jun |Jul | Ago | Set | Out | Nov | Dez
Peso
Vac.
Desn.
Mist.
SM

Obs: DN? data de nascimento; Vac. ? vacina; Desn. ? desnutricdo; Mist. ? aleitamento misto; SM. ? seio materno
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ACS 1- Gestantes

Mat.

005

Nome

Peso

Data

DUM

Jan

20

Fev

20

Abr

15

Mai

Jun

20

Jul

30

Set

Out

Nov

Dez

OBS:Data ? data da consulta; DUM? data da ultima menstruagdo
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Registros ACS 2

HA/DIA
Mat. e Nome DN Sexo Estatura | Avaliagdo: | Jan Fev | Mar | Abr | Mai Jun Jul Ag Set | Out | Nov | Dez
SIAB
004 A. LS 26/0748 | M 1,80 Data 01 19 12 20 26 09 06 31
Captopril25 mg PA 15x9 | 12x7 | 14x7 | 15x8 | 14x10 | 15x10 | 12x8 | 10x7
2x/dia
Glicemia Ndo
Glibenclamida 1 cp
1x/dia Medic.
AAS infantil 1 cp Alcool: Sim
1x/dia
Tabaco: Sim
Obs:comprando
Medicagdo, ndo Peso:
dispde na unidade
Avaliagdo:
Dia:
Peso:
Glic:
Alcool:
Tabaco:
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CD(0a2anos)

Mat. Ne SIAB

005

Nome

Fernanda$S.
Lourdes

DN

27/03/08

Avaliagdo:

Data

Jan

19

Fev

Mar

21

Abr

15

13

Jun

Jul

Ago

Set

Out

Nov

Dez

Peso

8kg

9kg

Estatura

Avaliagdo:

Data

Peso

Estatura

Obs: DN? data de nascimento; Data ? dia consulta/visita;
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Gestantes

Mat.

005

N¢ SIAB

Nome

Fernanda S. Lourdes

Vacina

DN

DUM

DPP

Jan

20

Fev

20

Mar

Abr

15

Mai

Jun

20

Jul

30

Ago

Set

Out

Nov

Dez

OBS:DN ? data de nascimento; DUM? data da ultima menstruagdo; DPP? data provavel de parto
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Registros ACS4 -CD (0 a 2 anos)

Mat. Nome

005 Fernanda$S.
Lourdes

DN

10/07/07

Avaliagao

Dia

Jan

20

Fev

20

Mar

Abr

15

Jun

20

Jul

30

Ago

Set

Out

Nov

Dez

Peso

Est.

Ferro

(supl.)

Dia

Peso

Est.

Ferro

(supl.)

Obs: Dia? data de nascimento; Est. ? Estatura
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Registro ACS 6- CD (0 a2 anos)

Mat. Nome DN Avaliagdo | Jan Fev | Mar | Abr | Mai [ Jun |Jul | Ago | Set | Out | Nov | Dez
005 Fernandas. 05/04/07 | Dia 21 20 | 25 15 03 |20 |30
Lourdes
10kg 11kg
Peso
Est. 83cm
Dia
Peso
Est.

Obs: Dia? data de nascimento; Est. ? Estatura
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APENDICE |- ROTEIRO DE ENTREVISTA COM O DIGITADOR

1) Nome do

Entrevistado:

2) Funcéo/cargo e tempo de servico:

3) Vocé sabe o0 que é o SIAB? Sabe como ele funcigualesua utilidade?

4) Vocé recebeu algum tipo de capacitacéo para trabattm o SIAB?

5) Somente vocé é responsavel pela digitacdo dos dadoSIAB nesta
unidade?

6) Vocé tem ou teve alguma dificuldade para utiliz&1AB? Quais? O que fez
para resolvé-la?

7) Vocé sente alguma dificuldade para compreendeichasf preenchidas pela
equipe? Quais? O que fez para resolvé-la?

8) Qual a sua opinido em relacao a ter o sistemannatizado do SIAB em sua
unidade?

9) Fale sobre a rotina para consolidagéo dos dadetadols pela equipe.

10)Fale sobre a rotina para envio dos dados consoldaela equipe.

11) De uma maneira geral, qual a sua opinido sobl&B?S
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APENDICE II- ROTEIRO DE ENTREVISTA COM MEDICOS,
ENFERMEIROS E ACS

1) Nome do entrevistado:

2) Funcéo/cargo:

3) Tempo na funcéo/cargo:

4) Para vocé o que é o SIAB?
5) Quais séo as fichas do SIAB que vocé conhece?

6) Como é sua rotina durante a coleta e registro ddesdnas fichas/relatorios
do SIAB?

7) Vocé ja teve dificuldade em preencher as fichasiebs do SIAB? Se sim,
guais?0 que fez para resolvé-la?

OBS: Neste momento sdo mostradas as fichas do SlAaBs profissionais
para saber o nivel de conhecimento em relacdo agieis de cada ficha.

8) Como séo organizados o0s seus relatérios, fichatades ja preenchidos em
sua unidade?

9) Os dados do SIAB séo utilizados pela equipe pal&egao de diagnostico e
planejamento das acdes? Se sim, como?

10)As informacdes produzidas pela ESF séo divulgatasfiidas com a
comunidade/usuarios? Se sim, quando e como?

11)Dé uma maneira geral, qual a sua opiniao sobreAB3

12)Qual a sua opinido em relacéo a ter o sistemannatizado do SIAB em sua
unidade?

13)H4a o retorno da SMS dos dados produzidos pela BSBua unidade? Se
sim, qual a sua periodicidade?
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APENDICE Ill- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLAR ECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DO MATO GROSSO
FACULDADE DE ENFERMAGEM
PROGRAMA DE POS-GRADUAGCAO EM ENFERMAGEM
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado(a) para participar, ceolontario, da pesquisAndlise da
Producéo de dados e informagfes do SIAB por uma ipgude Salde da Familia (ESF)

ApOs ser esclarecido(a) sobre as informacfes airsegucaso de aceitar fazer parte
estudo, assine ao final deste documento, que estduas vias, uma delas é sua e a outra
pesquisador responsavel. Em caso de recusa voctnm@éoenhum prejuizo em sua relagdo con
pesquisador ou com a instituicdo em que trabalimac&so de divida vocé pode procurar o Comitg
Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Julidlist- UFMT- pelo telefone (65) 36157254.
objetivo deste estudo Analisar a producdo de dados e informacdes do SlpaBla ESF Sua
participacdo nesta pesquisa consistira com suaizagdo em participade entrevista gravada a se
realizada mediante sua disponibilidade de tempoasufjuestdes estaréo relacionadas ao proce
de producéo de dados do SIAB.pesquisa nédo lhe trara riscos relacionados canpatticipacéo. O
beneficios para vocé enquanto participante da Esguo de conhecer a realidade do produto d
dados e informacdes produzidas, atuar no processopthnejamento e avaliacdo das a¢d&3s
dados referentes a sua pessoa serdo confidenajgisaetimos o sigilo de sua participagdo dura
toda pesquisa, inclusive na divulgacdo da mesmad&ws ndo serdo divulgados de form
possibilitar sua identificacdo , uma vez que iralisar a producdo de dados através de fic
relatérios produzidos, ndo constard o nome de goerproduziu, somente as categorias (Age
Comunitario de Saude, Enfermeiro, Médico).Vocé lbec& uma clpia desse termo onde tem 0 ng

\nte
N a
has,
2nte
me,

telefone e endereco do pesquisador responsavel,qu&r vocé possa localiza-lo a qualquer tempo.

Seu nome é Queli Cristina de Oliveira,Universid&aeleral de Mato Grosso,Tel: 3615-8805,
Residencial: 3023-8201, Celular: 9234-5110, engai€li_oliveira@yahoo.com.br

Considerando os dados acim@ONFIRMO estar sendo informado por escrito
verbalmente dos objetivos desta pesquisa e emdeadivulgagdo por foto e/ou viddd&JTORIZO a
publicacao.

declaro que entendi os objetivos, riscos e bemsfité minha participacdo na pesquisa e concord
participar.

Cuiaba, , ,2009.

Assinatura do participante:

Tel

D em

Assinatura do pesquisador principal:

158



APENDICE IV- ROTEIRO DE OBSERVACAO PARTICIPANTE

£ Observar a rotina diaria da ESF na coleta e regidos dados (ACS,
enfermeiro, auxiliar/técnico de enfermagem, mécdlico)

+ |dentificar a compreensao dos componentes da e@gipea das variaveis
que constam das fichas de coleta e dos relatéeiessolidacdo dos dados;

+ |dentificar a compreensdo dos componentes da egeipe particular os
agentes comunitarios de salde, sobre como ocooleta de dados;

+ Obter respostas para todas as questdes contidfish@sde coleta de dados;

+ Observar o controle de qualidade ap0s a colet&s&ewas fichas de coleta,
verificando omissoes, problemas de legibilidadeese

+ Observar como sado organizadas as fichas e relaioi&IAB nas unidades;

+ |dentificar quem é o responsavel na USF pela catesgiio dos dados;

+ Identificar se existem momentos conjuntos na egpg@ a consolidacdo e
analise dos dados;

+ Observar se os dados/informac6es sao utilizadoa paplanejamento e

avaliacao das acoes.
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