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MARCOLINO, Janaina de Souza. Informagdo em saude : o uso do SIAB
pelos profissionais das equipes de saude da familia. 2008. f. 86 Dissertacéo

(Mestrado em Enfermagem)-Universidade Estadual de Maringa, Maringa, 2008.

RESUMO

A Estratégia Saude da Familia (ESF) foi adotada como um modelo de
reorientacdo assistencial, operacionalizada mediante a implantacdo de equipes
multiprofissionais em unidades basicas de salude. Estas equipes sao responsaveis
pelo acompanhamento de um namero definido de familias, localizadas em uma area
geografica delimitada. A ESF é um projeto dinamizador, condicionado pela evolucao
historica e de organizacdo do sistema de saude no Brasil e tem provocado um
movimento importante com o intuito de reordenar o modelo de atencdo a saude,
visando racionalidade na utilizacdo dos demais niveis assistenciais e resultados
positivos nos principais indicadores de saude. A expansao acentuada das equipes
da Estratégia Saude da Familia e a discussdo das questdes relacionadas ao
montante de dados coletados impulsionaram a necessidade da criagdo de um
sistema de informagdo que contemplasse a complexidade da organizacdo da
atencdo basica. Para isto, em 1998 foi criado o Sistema de Informacdo da Atencao
Basica (SIAB). O SIAB foi desenvolvido com o propdsito de gerar informacdes,
auxiliar e agilizar o processo de tomada de decisdes referentes a individuos e
familias, pois disponibiliza um conjunto de informacfes as equipes de saude da
familia, coordenadores e gestores locais de saude, além de apoiar a eleicdo de
acOes prioritarias dirigidas as comunidades especificas e baseadas nas
necessidades da populacéo. Esta pesquisa teve como objetivo investigar o uso do
SIAB pelos profissionais de Equipes de Saude da Familia, caracterizar os
profissionais, identificar dificuldades e facilidades na utilizacdo do sistema, verificar
frequéncia e finalidade da utilizacdo, e ainda, identificar a capacitacdo dos
trabalhadores o uso do sistema. Foi aplicado um questionario a 75 profissionais de
10 equipes, e cinco delas equipes foram observadas, uma semana cada equipe de
abril a junho de 2008. Sessenta e dois trabalhadores (82,7%) eram do sexo
feminino, com faixa etaria predominante entre 31 a 50 anos (66,7%). O tempo de

atuacao na ESF foi maior ou igual a dois anos para sessenta e sete dos profissionais



(89,3%) e o tempo na EESF foi igual ou superior a dois anos para sessenta e um
profissionais (81,3%). Definram o SIAB, como “banco de dados” 47 dos 75
respondentes. Em relacdo a capacitacdo a maior parte dos respondentes assinalou
que esta ocorreu no proprio local de trabalho (65%), 15% relataram ter recebido
capacitacdo pela Secretaria de Saude do Municipio (SESA) e 20% assinalou que
nao receberam capacitacdo. A finalidade para o uso do SIAB para a maioria dos
profissionais é para cadastro das familias e relatérios. Quando indagados se existe
dificuldade para operacionalizar o SIAB, 34,6% assinalaram afirmativamente. Para
52% dos trabalhadores existe espaco para discussao, e 49% informaram que
participam desta discusséo. Ainda, para 57% dos profissionais o SIAB € um sistema
capaz de gerar informacfes para caracterizacado da populacdo atendida. Constatou-
se que as Equipes de Saude da Familia que participaram do estudo ndo tém
utilizado as informacdes obtidas com o SIAB, para planejamento e avaliacdo das
acOes desenvolvidas, perdendo desta forma a oportunidade de utilizacdo das

informacgdes para um atendimento voltado para as necessidades locais.

Palavras-chave: Sistema de Informacdo. Programa Saudde da Familia.

Atencao Primaria.
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ABSTRACT

Family Health Care Strategy (ESF) has been adopted as a model of care re-
orientation, operating by the establishment of the multi-professional teams in basic
health care units. These teams are in charge of following the precise number of
families dwelling in a given geographic area. ESF is a dynamic project that has been
conditioned by the historical evolution and the organization of the Brazilian health
care system. It has promoted an important movement in an effort to reorder the
health care model aiming at reasoning in the use of other care levels with positive
results in main health care measures. The remarkable expansion of ESF and the
discussion of issues related to the amount of the collected data stimulated the need
for designing an information system that embraced the complex organization of basic
health care. So, in 1998, the Basic Health Care Information System (SIAB) was
founded. SIAB was developed in order to bring in information, help and facilitate the
decision-making process related to a single person and families since it makes a set
of information available for the family health care teams, coordinators and local
health care managers, besides supporting the election of priority actions addressed
to some particular communities, and based on the needs of these populations. This
research aimed at investigating the use of SIAB by the professional teams of the
Family Health Care as well as characterizing these professionals by identifying the
difficulties and advantages they find in the use of this system, frequency and purpose
of its use, and moreover, examining the staff's qualifications for its use. A
guestionnaire was applied to 75 professionals belonging to 10 teams. Besides, 5 of
these teams were observed in 5 weeks, one week each. In the obtained results
concerning the characterization of these professionals, 82,7% was females at the
ages of 31 and 50 (66,7%); 89,3% of these professionals reported that their work
length in ESF was longer or the same as 2 years, and 81,3% working in EESF was

the same or longer than 2 years. Out of the 75 interviewees, 47 defined SIAB as a



“database”. Regarding their qualifications, most of them answered that they had been
previously qualified in their workplace (65%); 15% reported that they had been
qualified by the Municipal Heath Secretary (SESA), and 20% said that they had
never been qualified. For most of them, the purpose of the use of SIAB by these
professionals is to register families and reports. When they were asked about any
possible difficulties in managing SIAB, 34% was assertive and 52% said that there is
available time for discussion, and 49% of them takes part in it. Furthermore, 57% of
these professionals said that SIAB is a system that is able to bring in information to
describe the assisted populations. It showed as evidence that the Family Health Care
teams that participated in this research have not used the available information for
planning or assessing their health care services, and so, they have missed the

opportunity of using the available information for health care local needs.

Key words: Information System. Family Health Care Program. Primary Care.
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RESUMEN

La Estrategia Salud de la Familia (ESF) fue adoptada como un modelo de
reorientacion asistencial, operacionalizada mediante la implantacion de equipos
multiprofesionales en unidades basicas de salud. Estos equipos son responsables
por el acompafiamiento de un numero definido de familias, localizadas en un area
geografica delimitada. La ESF es un proyecto dinamizador, condicionado por la
evolucion historica y de organizacion del sistema de salud en Brasil y ha provocado
un movimiento importante con el objetivo de reordenar el modelo de atencion a la
salud pretendiendo racionalidad en la utilizacion de los demas niveles asistenciales
con resultados positivos en los principales indicadores de salud. La expansion
acentuada de la ESF y la discusion de las cuestiones relacionadas al montante de
datos recogidos impulsaron la necesidad de la creacion de un sistema de
informacion que obsequiase la complejidad de la organizacion de la atencion basica.
Para esto, en 1998 fue creado el Sistema de Informacion de la Atencion Basica
(SIAB). El SIAB fue desarrollado con el propésito de generar informaciones, auxiliar
y agilizar el proceso de tomada de decisiones referentes a los individuos y familias,
pues dispone un conjunto de informaciones a los equipos de salud de la familia,
coordinadores y gestores locales de salud, ademas de apoyar la eleccion de
acciones prioritarias dirigidas a las comunidades especificas y basadas en las
necesidades de esta poblacion. Esta investigacion tuvo como objetivo averiguar el
uso del SIAB por los profesionales de los Equipos de Salud de la Familia, asi como
realizar caracterizacion de los profesionales, identificando dificultades y facilidades
en la utilizacion del sistema, frecuencia y finalidad de la utilizacion, y aun, verificar la
capacitaciéon de los trabajadores para su uso. Fue aplicado un cuestionario a 75
profesionales de 10 equipos, ademas de eso, cinco de estos equipos fueron
observados por el periodo de cinco semanas, una semana cada Equipo. Los

resultados encontrados con relacion a la caracterizacion de los profesionales, 82,7%



era del sexo femenino, con franja de edad predominante entre 31 a 50 afios (66.7%).
El tiempo de actuacion en la ESF fue mayor o igual a dos afios para 89,3% de los
profesionales y el tiempo en la EESF fue igual o superior a dos afios para 81,3% de
los profesionales. Definieron el SIAB, como “banco de datos” 47 de los 75
respondentes. Con relacion a la capacitacion, la mayor parte de los respondentes
sefalé haber recibido capacitacién en el propio servicio (65%), 15% relaté haber
recibido capacitacion por la Secretaria de Salud del Municipio (SESA) y 20% nunca
recibieron capacitacion. La finalidad para la cual los profesionales utilizan el SIAB es
para catastro de las familias e informes, como sefialado por la mayor parte de los
profesionales. Cuando indagados si existe dificultad para operacionalizar el SIAB,
34,6% sefalaron afirmativamente y 52% de los trabajadores afirmaron que existe
espacio para discusion, siendo que 49% de los trabajadores participan de esta
discusion. Aun, para 57% de los profesionales el SIAB es un sistema capaz de
generar informaciones para caracterizacion de la poblacién atendida. Se constata
que los Equipos de Salud de la Familia que participaron del estudio no han utilizado
tales informaciones para planeamiento y evaluacion de las acciones desarrolladas,
perdiendo de esta forma la oportunidad de utilizacién de las informaciones para una
atencion vuelta para las necesidades locales.

Palabras clave: Sistema de Informacion. Programa Salud de la Familia.

Atencién Primaria.
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1 INTRODUCAO

1.1 A ATENCAO PRIMARIA EM SAUDE

Em reconhecimento as crescentes iniquidades sociais e de saude no mundo,
a Conferéncia Internacional de Cuidados Primarios em Saude, empreendida pela
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e pelo Fundo das Nacdes Unidas para a
Infancia (UNICEF), em Alma-Ata no ano de 1978, repercutiu sobre os paises,
promovendo a implantacdo de programas de atencdo priméria para populagdes
especificas.

Esta conferéncia consolidou o processo de questionamentos, aos modelos
verticais de intervencao propostos pela OMS, no combate de endemias nos paises
em desenvolvimento, especialmente na Africa e América Latina, e do modelo médico
hegemaonico intervencionista e especializado (MENDONCA; GIOVANELLA, 2008).

Desde entdo, foi adotado um conjunto de principios para construcdo das
bases da atencdo priméaria dos servigcos de saude, propondo que os sistemas de
atencdo a saude deveriam ser norteados por valores de dignidade humana,
direcionados a promocgéo e protecao a saude, entre outros (STARFIELD, 2002).

De acordo com Mendes (2001), existem trés interpretacdes importantes a
serem consideradas na atencdo primaria a saude. A primeira refere-se a atencéo
priméria a salde como seletiva, seguida pela atencdo primaria como elemento
primério do sistema de servicos de salde e pela atencdo primaria como estratégia
de organizacdo do sistema de servicos de saude. Estas trés decodificacbes da
atencdo podem ser encontradas em diversos paises e, até mesmo, conviver dentro
de um pais.

A interpretacdo da atencdo primaria como atencdo primaria seletiva diz
respeito a programas destinados a populacdes e regides pobres, para as quais se
oferta um conjunto de tecnologias de baixo custo, providas por pessoal com pouca
qualificacdo profissional e sem a possibilidade de referéncia a niveis de atencéo de
maior densidade tecnoldgica (UNGER; KILLINGSWORTH, 1986 apud MENDES,
2001).

A atencéo primaria como nivel primario, pode ser entendida como a porta de

entrada do sistema de servigos de saude, enfatizando a funcdo resolutiva desses
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servicos sobre os problemas mais comuns de saude, de forma que minimize os
custos econbmicos e que satisfacam as demandas da populacédo, restritas, porém,
as acodes de atencao de primeiro nivel (MENDES, 2001).

Ainda de acordo com o autor, a atencao primaria a saude como estratégia de
organizacdo do sistema de servicos de saude é vista como uma forma de
recombinar, reorganizar e reordenar 0s recursos do sistema como um todo para
satisfazer as necessidades da populacdo, implicando na articulacdo da atencéo

basica a saude dentro de um sistema integrado de servi¢cos de saude.

1.2 POLITICAS DE ATENCAO PRIMARIA A SAUDE NO BRASIL E ESTRATEGIA
SAUDE DA FAMILIA

A reorganizacdo dos servigos basicos de saude fez parte do projeto de
Reforma Sanitaria Brasileira, que a partir da década de 1970, vem passando por um
processo de democratizacdo, em um movimento sanitario envolvendo profissionais
de saude, universidades, entre outros, defendendo a unificacdo do sistema de
saude, com énfase aos cuidados primarios (ESCOREL, 1999 apud MENDONCA,
GIOVANELLA, 2008).

Neste contexto, foram estabelecidos fundamentos que orientaram a inscricao
da saude como direito dos cidadaos e dever do Estado. Na Constituicdo Federativa
de 1988, art. 196, tal preceito deve ser garantido mediante politicas sociais,
econdmicas e agles que visem a reducdo de riscos de doenca e outros agravos,
além do acesso universal e igualitario para promoc¢do, protecdo e recuperacao a
salde (BRASIL, 2004a; NORONHA; LIMA; MACHADO, 2008).

Para dar materialidade a esta politica de saude, foi instituido o Sistema Unico
de Saude (SUS), definido no artigo 4 da Lei 8080/90 como um “conjunto de ac¢bes e
servicos publicos de saude, prestados por 6rgdos e instituicdes publicas federais,
estaduais e municipais, da administracdo direta ou indireta e das fundacdes
mantidas pelo poder publico” (BRASIL, 1990). As bases legais para regulamentacao
e organizagcdo do SUS foram as leis 8080/90 e 8142/90 que estabelecem as
diretrizes gerais deste sistema (BRASIL, 2004a).

E necessario reforcar que o conjunto destas diretrizes e principalmente o
principio da equidade em saude, permitiu que na construcdo do SUS pudessem ser

definidas estruturas voltadas para oferecer atencao integral a populacéo e a garantia
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de que as acdes basicas fossem acompanhadas pelo acesso universal a rede de
servigos conforme as necessidades (MENDONCA; GIOVANELLA, 2008).

Na década de 1990, percebeu-se a necessidade da transferéncia de um
maior nivel de autonomia local, estando a responsabilidade da atencdo na esfera
municipal, o0 que exigiu rever a logica da “assisténcia basica” organizando-a e
expandindo-a como primeiro nivel de atencdo, segundo as necessidades da
populacdo (MENDONCA; GIOVANELLA, 2008).

Para isto, no Brasil, a Estratégia Saude da Familia (ESF) foi adotada como
um modelo de reorientacdo assistencial, operacionalizada mediante a implantacao
de equipes multiprofissionais em unidades basicas de saude. Estas equipes sao
responsaveis pelo acompanhamento de um numero definido de familias, localizadas
em uma area geografica delimitada. A responsabilidade pelo acompanhamento das
familias aponta para a ESF e para o Programa de Agentes Comunitarios de Saude
(PACS) a necessidade de ultrapassar os limites classicamente definidos para a
atencao basica no Brasil, especialmente no contexto do SUS (BRASIL, 2004b).

A implantacdo das equipes de saude da familia ocorreu no Brasil no ano de
1994, ano definido pela Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU) como o ano
internacional da familia, e tem sido considerado o marco oficial do cuidado
profissional de salde a familia em atencgéo primaria (BRASIL, 2004c).

A ESF é um projeto dinamizador do SUS, condicionada pela evolucéo
historica e de organizacdo do sistema de saude no Brasil. A Saude da Familia,
entendida como eixo estruturante dos sistemas municipais de saude tem provocado
um movimento importante com o intuito de reordenar o modelo de atengdo no SUS
que busca maior racionalidade na utilizacdo dos demais niveis assistenciais e tem
produzido resultados positivos nos principais indicadores de saude das populacdes
assistidas. Os eixos desta estratégia sustentam-se no estabelecimento de vinculo e
co-responsabilidade entre usuarios e profissionais de saude, sendo a familia, o
objeto primordial de atencdo no ambiente em que vive (BRASIL, 2007a; SILVA;
DALMASO, 2002).

As Equipes de Saude da Familia (EESF) * s&o formadas, basicamente, pelo
médico generalista ou de familia, enfermeiro, auxiliar de enfermagem e agentes

comunitarios de saude. Tais equipes tém como objetivo central a prestacdo de

LA pesquisadora adotou a sigla EESF para Equipe Salde da Familia, como forma de
distingéo da sigla ESF (Estratégia Salde da Familia).
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assisténcia integral, continua, com resolutividade e qualidade, as necessidades de
saude da populagcdo adscrita, destacando-se a perspectiva da familia. Para isto, €
necessario que exista abordagem multidisciplinar, processos diagnosticos de
realidade, planejamento das acdes, organizacdo horizontal do trabalho,
compartilhamento do processo decisorio, além do estimulo ao exercicio do controle
social (RIBEIRO; PIRES; BLANK, 2004).

Entretanto, existem dificuldades acerca da implantacdo da ESF em grandes
centros, decorrentes principalmente do padrdo de desenvolvimento urbano e do
acentuado processo de favelizagdo, com a necessidade de agbes inter-setoriais
sinérgicas face as situagBes de extrema precariedade. A essas situagbes se
somariam problemas setoriais pela existéncia de sistemas municipais com padrdes
indesejados de eficacia e sustentabilidade na gestdo e problemas de financiamento
decorrentes da politica de repasses, com a violéncia urbana repercutindo no
cotidiano e na rotatividade das equipes (CONILL, 2008).

Recentemente, houve uma revisdo das diretrizes e normas para organizagcao
da atencdo basica no Brasil. A Portaria Ministerial n° 648/GM de 2006 aprova a
Politica Nacional de Atencdo Basica, estabelecendo normas para a organizacdo da
Atencdo Basica para a Estratégia Saude da Familia (ESF) e o Programa Agentes
Comunitarios de Saude (PACS) (BRASIL, 2006a).

Esta portaria reafirma alguns principios ja discutidos e define a atencao
basica como um conjunto de acfes de saude, no ambito individual e coletivo, voltado
para a promocdo e a protecdo da saude, a prevencdo de agravos, diagnéstico,
tratamento, reabilitacdo e manutencdo da saude. Além disso, é desenvolvida por
meio do exercicio de praticas gerenciais e sanitarias democraticas e participativas,
sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a populacbes de territdrios bem
delimitados, pelas quais assume a responsabilidade sanitaria, considerando a
dinamicidade existente no territorio em que vivem essas populagdes (BRASIL,
2006a).

Indica-se que a atencdo basica se utiliza de tecnologias de elevada
complexidade e baixa densidade, que devem resolver os problemas de salde de
maior freqiéncia e relevancia em seu territorio, reforcando-se que este deve ser o
contato preferencial dos usuarios com os sistemas de saude (BRASIL, 2006a). A

Estratégia Saude da Familia, inicialmente discutida como um programa passa a ser
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considerada como estratégia de reorientagdo do modelo assistencial com carater
substitutivo as préticas convencionais (CONILL, 2008).

No Estado do Parana, a Estratégia Saude da Familia teve inicio em 1994 com
a implantacédo de quatro EESF. A partir do ano de 1998, com a cria¢do do incentivo
financeiro para estimular a adesdo de municipios com mais de 100.000 habitantes a
este modelo de atencédo, observa-se expansdo do numero de equipes qualificadas,
189 para 658 ESF em 219 municipios no ano de 2000. Em 2007 o Estado ja contava
com a atuacdo de 1.563 ESF, 640 Equipes de Salide Bucal Modalidade 17 352
Equipes de Saude Bucal Modalidade 23, distribuidas em 373 dos 395 municipios
(PARANA, 2008).

O Estado do Parana acompanhou o movimento nacional de expansdo da
ESF, também verificado por Conill (2008), apontando que no ano de 2004 havia nas
Regides Nordeste, Centro-Oeste e Sul as maiores proporc¢des de populacao coberta
por esta estratégia. Afirma ainda, que de 1998 a 2004, houve expanséo importante
em todas as regifes, mas com cobertura maior nos municipios com indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) baixo.

A expansao acentuada da ESF e a discussédo das questdes relacionadas ao
montante de dados coletados, impulsionaram a necessidade da criacdo de um
sistema de informagdo que contemplasse a complexidade da organizacdo da
atencao basica (BRASIL, 2002).

1.3 SISTEMA DE INFORMACAO EM SAUDE — CONCEPCOES E DESAFIOS

As informacdes geradas pelo setor saude devem ser compreendidas como
um instrumento de apoio decisério para 0 conhecimento da realidade
sécioeconbmica, demografica e epidemiolégica, para o planejamento, gestao,
organizac&o e avaliagdo nos varios niveis que constituem o Sistema Unico de Salde
(MORAES; SANTOS, 2001).

No inicio da década de 1990, Médici (1991 apud SCOCHI, 1994) ja discutia

que a geréncia subsidiada na informacdo seria uma nova filosofia mundial de

2 Equipes de Saude Bucal, modalidade 1: composi¢do basica de cirurgido dentista e auxiliar
de consultério dentario, com trabalho integrado a uma ou duas ESF;

3 Equipe Saude Bucal, modalidade 2: composicao basica de cirurgido dentista, auxiliar de
consultorio dentério e técnico de higiene dental, com trabalho integrado a uma ou duas ESF
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trabalho, sendo a organizacdo da assisténcia baseada, cada vez mais, em uma
informacado descentralizada e disponivel, apoiando os profissionais no seu processo
de trabalho e proporcionando a sociedade a possibilidade de entendimento e
controle por meio de suas organizacgoes.

Houve no decorrer das ultimas décadas, uma mudan¢a nos conceitos de
informacdo em saude. O que antes era definido como estatisticas médico-sanitarias,
€ concebido hoje de forma mais ampliada, contextualizada, tornando-a instrumento
para acao politica e social (BRANCO, 2006).

Ainda de acordo com a autora, é necessario que sejam orientados alguns
principios para que este papel possa ser cumprido, como a democratizacdo da
informacéo no processo de construcdo da cidadania, que a informatica ndo seja
confundida com informacéo, pois essa € apenas um meio e ndo uma finalidade,
ainda que sejam descentralizados e democratizados 0 acesso a estas informacdes.

O Sistema de Informacao (SI) é um conjunto de procedimentos organizados
que, quando executados, provéem informacfes de suporte a organizagcao, que pode
ser informatizado ou ndo. Os sistemas informativos da condicdo de vida, do meio
ambiente e de outros fatores que interferem no processo saude-doenca constituem
os Sistemas de Informac¢do em Saude (SIS) (BRASIL, 2008a).

Tais sistemas sdo capazes de gerar os “Indicadores de Saude”. Esses
indicadores expressos, de forma numeérica ou ndo, sédo utilizados para mensurar as
atividades realizadas como: o grau de risco de um evento ou agravo a saude e para
atribuir valor aos dados ou aspectos da realidade que se deseja conhecer,
guantitativa ou qualitativamente. Com base nesse conhecimento, os Indicadores de
Saude devem intervir para alcancar metas e objetivos (BRASIL, 2008a).

O desenho de um sistema de informacédo em saude comeca pela definicdo
dos indicadores mais apropriados para se identificar o que se quer avaliar ou
monitorar e depende essencialmente das atividades de planejamento e
programacao, das estratégias e politicas de saude, da correta selecédo de atividades
e investimentos e, certamente, da vontade politica de reformular o modelo gerencial
que entenda que informacdo € o suporte basico para uma geréncia eficiente
(BRASIL, 2008a).

No Brasil, a implementacdo de sistemas de informacdo em saude com
instrumentos padronizados de coleta de dados € relativamente recente. O primeiro

sistema implantado com essas caracteristicas foi o Sistema de Informacdo de
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Mortalidade (SIM), em 1975, que coletava os dados de forma individualizada e
padronizada por meio da Declaracéo de Obito, o que facilitou o processamento e a
analise destes dados. O Sistema de Notificacdo de Vigilancia Epidemioldgica
(SNVE) também foi elaborado neste mesmo ano (FURQUIM, 1998).

A producdo das informagBes em salude em nosso pais deu-se de forma
centralizada. Segundo Baldijao (1992), este fato pode ter ocorrido devido a quatro
razdes principais: no inicio de 1960 a centralizacdo das informacgfes foi tomada
como estratégia nacional para a padronizacdo e melhoria da qualidade das
estatisticas disponiveis no pais; a tecnologia de informatica disponivel no momento
da criacédo dos sistemas de informacdes baseava-se nos mainframes, computadores
de grande porte, dedicados normalmente ao processamento de um volume grande
de informacdes, fato que ja colaborava para uma forte centralizacdo da producéo de
dados; a existéncia de poucos recursos humanos disponiveis para a gestdo e
producdo das informagbes e, por fim, a forte centralizagdo politica, na ditadura
militar, época em que varios destes sistemas foram criados.

ApoOs o0 advento das Normas Operacionais Basicas (NOB), principalmente da
NOB/96, 0os municipios passam a ser reconhecidos como entes governamentais
autbnomos que devem responsabilizar-se pelo planejamento, organizagdo, controle
e avaliagdo das acdes e servicos de saude de sua regido. Passa a existir uma
demanda crescente para a descentralizacdo da producdo das informacdes em
saude, de modo a possibilitar a gestédo e a definicdo de prioridades nos municipios.
Entretanto, a simples transposi¢ao de sistemas concebidos no plano federal para o
ambito estadual ou local, como tem ocorrido com o0s sistemas de mortalidade,
nascidos vivos, nao implica na descentralizacdo da informacdo (BRANCO, 1996).

Trata-se, a rigor, de desconcentracdo da digitacdo, do processamento e do
acesso aos dados conferindo ao ambito local as concepgdes e prioridades definidas
centralmente. A gestdo local tem procurado por dados que os guiem na meta de
atividades que eles devem empreender para satisfazer as necessidades de saude
de suas populacdes. A esfera local parte, entdo, para a tentativa de criar sistemas
de informagéo que déem conta do que entende como especificidade local, quer
sejam politicas, administrativas, técnicas ou sanitarias (BRANCO, 1996).

Cada territorio possui peculiaridades que dizem respeito a seus usuarios e a
sua capacidade em termos de estrutura, recursos financeiros, organizacdo social,

conflitos e contradi¢Bes locais. Assim, as estratégias para a melhor conducdo dos
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sistemas de saude devem se adequar a essas diferencgas regionais, pois ndo existe
um padrdo unico e imutavel de gestdo (BRASIL, 2005).

Entende-se, portanto que as informacbes em salude sdo produzidas para
responder aos objetivos e finalidades dos servicos de salude, atender as
necessidades da populagéo, devendo integrar as diretrizes politicas mais gerais nas
trés esferas do governo. A producao da informagéo e sua utilizacao pelos cidadaos
devem ser analisadas para que faciltem o agir na realizacdo destes servicos
(PINTO, 1999).

Nesta perspectiva, o Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB) ao
fomentar mecanismos de utilizacdo da informacéo gerada rotineiramente pelos
servicos de saude, por meio da coleta de dados realizada pelos profissionais de
saude da Estratégia Saude da Familia (ESF), possibilita a micro-localizacdo dos
agravos de saude e a identificagcdo de desigualdades. Constitui-se, portanto, em
ferramenta importante para a implementacéo de politicas de reducao de iniqlidades,
além de favorecer a avaliacdo de efetividade das acdes desenvolvidas pelos
servicos de saude (BRASIL, 2004a).

1.4 O SISTEMA DE INFORMAGCAO DA ATENCAO BASICA — SIAB

O Sistema de Informacgédo da Atencéo Basica- SIAB foi implantado em 1998
em substituicdo ao Sistema de Informacdo do Programa de Agentes Comunitarios
de Saude - SIPACS, pela entdo Coordenagdo da Saude da Comunidade/Secretaria
de Assisténcia a Saude, hoje Departamento de Atencdo Basica/Secretaria de
Atencédo a Saude, em parceria com o Departamento de Informacéo e Informatica do
SUS/Datasus. Esses departamentos acompanham acdes e resultados das
atividades da Estratégia Saude da Familia - ESF. O SIAB aprofunda e aprimora
pontos fundamentais do SIPACS, mas mantém a logica central de seu
funcionamento. Além disso, amplia informac¢des com alguns outros instrumentos de
coleta e consolidacdo de dados a serem utilizados por toda a equipe de saude da
unidade basica (BRASIL, 1998).

E um sistema de informac&o territorializado cujos dados sdo gerados pelos
profissionais de saude das EESF. As informac¢fes sé&o coletadas por essas equipes
em ambito domiciliar nas areas cobertas pelo Programa de Agentes Comunitarios —
PACS e Estratégia Saude da Familia-ESF (BRASIL, 2004a).
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As informagdes séo recolhidas por meio de fichas de cadastramento e de

acompanhamento e analisadas com base nos relatérios de consolidacao dos dados.

1.4.1 Instrumentos de coleta de dados

A ficha A é preenchida pelo Agente Comunitario de saude durante as
primeiras visitas as familias de sua comunidade. As informacdes recolhidas neste
instrumento permitem a equipe de saude conhecer as condicbes de vida das
pessoas da sua area de abrangéncia (BRASIL, 2000).

As fichas do grupo B (B-GES, B-HA, B-DIA, B-TB e B-HAN) e a ficha C
destinam-se ao acompanhamento domiciliar dos grupos prioritarios para
monitoramento. A cada visita mensal os dados destas fichas devem ser atualizados
(BRASIL, 2000).

A ficha C é uma cépia do cartdo da crianca padronizado pelo Ministério da
Saude, utilizado pelos diversos servicos de saude nos municipios. Este Cartdo &
produzido em dois modelos distintos: um para a crianca de sexo masculino e outro
para a crianca do sexo feminino. Toda familia que tenha uma crianca menor de
cinco anos, acompanhada por uma unidade de salude, deve possuir este Cartéo. E
ele que servira como fonte basica dos dados que serdo coletados pelos ACS
(BRASIL, 2000).

A ficha D é utilizada por todos os profissionais da equipe de saude para o
registro diario das atividades e procedimentos realizados, além da notificacdo de
algumas doencas ou condi¢cdes que sdo objeto de acompanhamento sistematico
(BRASIL, 2000).

Abaixo também se apresentam os instrumentos de consolidacdo dos dados
que também compdem o SIAB (BRASIL, 2000).

O SSA; consolida informagBes sobre a situacdo de saude das familias
acompanhadas em cada area. Os dados para 0 seu preenchimento sao
provenientes das fichas A, B, C e D e referem-se as microareas de uma mesma
area. O relatorio SSA,4 consolida os dados referentes as areas de um municipio e é
usado quando ndo hé o sistema informatizado (BRASIL, 2000).

O PMA; consolida mensalmente a producdo de servicos e a ocorréncia de
doencas ou situacdes consideradas como marcadores por area. Os marcadores, por

sua vez, sdo considerados eventos morbidos ou situagdes indesejadas que devem
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ser informadas para avaliar medidas e acdes para mudancas no quadro da
populacdo adscrita. Da mesma forma que o SSA;, o PMA,; também é utilizado
guando 0 municipio ndo possui sistema informatizado (BRASIL, 2000).

Os relatorios de A; até A, referem-se a consolidacdo dos dados das familias
cadastradas e sao utilizados em municipios que ndo possuem sistema
informatizado. Os numeros 1, 2, 3 e 4 nos relatorios indicam os niveis de agregacao
correspondentes: microarea (1), area (2), segmento (3) e municipio (4) (BRASIL,
2000).

Portanto, o SIAB foi desenvolvido com o propésito de: a) dar suporte
operacional e gerencial ao trabalho de coleta de dados dos agentes comunitarios de
salude e das equipes de saude da familia; b) gerar informacdes para as Secretarias
Municipais de Saude, Secretarias Estaduais de Saude e para o Ministério da Saude;
c) auxiliar e agilizar o processo de tomada de decisdes referentes a individuos e
familias, pois disponibiliza um conjunto de informacfes as equipes de saude da
familia, coordenadores e gestores locais de saude; d) apoiar a eleicdo de acdes
prioritarias dirigidas as comunidades especificas e baseadas nas necessidades
desta populacdo (FRANCA, 2001).

Vale destacar que este sistema disponibiliza indicadores sociais, permitindo
aos gestores municipais a obtencdo de dados sociodemograficos das areas de
cobertura da ESF e PACS, que soO estao disponiveis neste nivel de desagregacao
(BRASIL, 2005).

Por meio do SIAB é possivel realizar a espacializacdo de problemas de
saude, avaliando intervencdes necessarias. A desagregacdo da regido de maior
cobertura, ou seja, o territério de um municipio se da em segmentos territoriais, que
sao conjuntos de areas contiguas, correspondendo a aglomerados urbanos e rurais
ou a outras formas de divisdo compreendidas pelo municipio. A area é a porcao
territorial sob a responsabilidade de uma equipe de saude, dividida, por sua vez, em
microareas que correspondem ao micro-territorio de atuacdo de um agente
comunitario de saude (ACS) (BRASIL, 1998).

Entre as potencialidades do SIAB, destaca-se que este sistema possibilita o
conhecimento demogréfico, econdémico, cultural e de morbimortalidade de
populacbes em areas definidas. Além disso, pode-se confirmar crescimento
vegetativo e 0 saldo migratério mensal, fornecendo a possibilidade para o uso da
informacao de forma agil e oportuna (MEDINA; AQUINO; CARVALHO, 2000).
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Entretanto, ressalta-se que existem limitacbes em relacdo a este sistema,
como: impossibilidade de realizacdo de andlises que requerem individualizacdo de
dados; inconsisténcias e falta de vinculagdo com outros sistemas de informacéo
(MEDINA; AQUINO; CARVALHO, 2000).

Existe uma série de dados que passaram a ser coletados com a implantacao
das EESF. Muitos destes dados sao capazes de gerar informagcdes de interesse
para o gestor e para a populacdo, ao mesmo tempo em que ocorrem rapidas e
importantes transformacdes relacionadas as tecnologias de informacé&o. Entretanto,
observa-se que estes avanc¢os, por si sO, ndo sdo suficientes para garantir a
qualidade das informacbes produzidas e seu uso efetivo no processo, seja de
tomada de decisdo do SUS, ou por sua efetiva democratizacéo no cotidiano da vida
dos cidadaos e no exercicio do controle social (MORAES; SANTOS, 2001).

Por exemplo, o ingresso como enfermeira, em uma EESF, n&o foi precedido
de nenhuma capacitagdo para a utilizacdo do SIAB, a qual teve inicio com a
participacdo em um projeto de extensdo, da Universidade Estadual de Maringa,
sobre informacbes de saude em Maringd. Neste periodo, foram vivenciadas
inUmeras situagbes, nas quais 0 uso ou ndo das informacdes, geradas pelos
profissionais e nem sempre de conhecimento dos mesmos, refletia na qualidade de
assisténcia prestada, assim como no trabalho da equipe e da unidade basica.

Considerando a relevancia do SIAB para a implementacdo do SUS e
organizacdo do processo de trabalho das EESF, o reconhecimento de que nem
todos os profissionais tinham acesso as informacdes geradas pelo SIAB ou até nédo
conheciam o sistema estimulou a realizagao desta pesquisa. Desta forma, procurou-
se entender por que, para qué e como o0s profissionais de saude que atuam nas
Equipes da ESF utilizam o SIAB. Para tanto, foram estabelecidos os seguintes

objetivos:
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

* Investigar a utilizacdo do SIAB pelas Equipes de Saude da Familia.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Caracterizar o perfil dos profissionais das equipes, quanto ao sexo, idade,
escolaridade, tempo de atuagcédo na ESF e na EESF;

» Identificar dificuldades e facilidades na utilizacao do SIAB;

» Conhecer os instrumentos de coleta de dados, a freqtiéncia e a finalidade
da utilizac&o das fichas pelos profissionais;

» Verificar a forma de capacitacdo dos profissionais para a utilizacdo do
SIAB;

* Identificar os espacos destinados pelas EESF para discussao das
informacgdes geradas pelo SIAB;

» Discutir aspectos relacionados ao processo de trabalho e atuacdo das
EESF.
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3 PERCURSO METODOLOGICO

3.1 A CIDADE DE MARINGA E A ORGANIZACAO DOS SERVICOS DE SAUDE

O presente estudo foi realizado nas cinco Unidades Basicas de Saude
(UBS)*, Sedes de Regional, do municipio de Maringa-PR. A coleta de dados ocorreu
no periodo de abril a junho de 2008. Os dados foram coletados nestes meses para
nao coincidir com maior numero de férias, sendo considerados meses tipicos.

Em 2007 o Municipio de Maringa, situado na regido Noroeste do Estado do
Parana, tinha uma populacdo estimada de 329.800 habitantes, era poélo de
assisténcia para 29 municipios da 15°Regional de S aude e seus 644.502 habitantes
(BRASIL, 2007b).

O indice de Desenvolvimento Humano (IDH) cresceu de 0,762 no ano de
1991 para 0,841 em 2000. O municipio esta entre as regides consideradas de alto
desenvolvimento humano com IDH maior que 0,8, segundo classificacdo do
Programa das Nacbes Unidas para Desenvolvimento (PNUD), ocupando a 63°
posicdo no Brasil (MARINGA, 2006).

Maringa foi um dos primeiros municipios do Estado do Parana a assinar o
convénio das Ac¢les Integradas de Saude (AIS), organizando a rede em Nucleos
Integrados de Saude (NIS), quando da implantacdo do Sistema Unificado e
Descentralizado de Saude (SUDS) em 1987 (SAPATA, 2003).

Com intuito de fortalecer esta nova orientagdo do modelo assistencial, o
Ministério da Saude, por meio da Portaria n°1329/G M, de 12 de novembro de 1999,
estabeleceu critérios para definicdo do valor de incentivos financeiros a Estratégia
Saude da Familia (ESF) com base em sua cobertura populacional (BRASIL, 1999).
A partir de 2000, com o incentivo ministerial de tais implementacbes, a ESF na
cidade de Maringa passou a ter cobertura de 70% da populacdo (SAPATA, 2003).

De acordo com os dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude (CNES), atuam hoje no municipio 12 Equipes de Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS), 53 Equipes de Saude da Familia (EESF), 10
Equipes Saude Bucal Modalidade 1 (ESB 1) e 7 Equipes Saude Bucal Modalidade 2,
(ESB 2) com cobertura de 84% da populacdo (BRASIL, 2008b).

* UBS, Unidade Basica de Satde, corresponde em igual valor ao termo NIS — Ntcleo
Integrado de Saude.
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Em contrapartida, no SIAB estéo cadastrados 11 PACS, 42 ESF, sendo uma
rural, seis ESB 1 e oito ESB 2. Ainda de acordo com os dados do SIAB, em relacao
aos profissionais que atuam nestas EESF, sdo 55 médicos, 66 enfermeiros, 66
auxiliares de enfermagem e 341 ACS.

A rede de servicos do municipio conta com o atendimento de: Centro
Integrado de Saude Mental; Ambulatorio HIV/DST e Clinica da Mulher que servem
de referéncia para a 15% Regional de Saude; Centro de Atencédo Psicossocial;
Policlinicas com consultas e exames especializados (Zona Norte e Zona Sul) e
Centro de Especialidades Odontolégicas (MARINGA, 2006). Existem no municipio,
no que se refere a rede hospitalar, dois hospitais publicos, um municipal e outro
estadual, sete hospitais privados e um filantropico que disponibilizam um total de
1248 leitos, sendo 54,4% cadastrados ao SUS (BRASIL, 2008b).

No mapa abaixo é possivel visualizar a rede ambulatorial do municipio com
24 Nucleos Integrados de Saude (NIS), e em destaque as cinco UBS sede regionais:
Pinheiros, lguacu, Tuiuti, Zona Sul e Quebéc. Além desses, ha mais dois NIS

localizados em distritos do municipio.
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Mapa 1 - Localizag@o dos Nucleos Integrados de Saude (NIS) - Maringa-PR, 2008

Fonte: adaptado de Prefeitura Municipal de Maringé (2007).

Cada uma das unidades que também séao referidas como sedes de regional

conta com EESF. No NIS Pinheiros atuam sete equipes, no NIS Quebéc cinco

equipes, sendo uma delas destinada ao atendimento da populacdo rural. O NIS

Iguacu e Tuiuti tém trés EESF em cada unidade. O NIS Zona Sul conta com duas

EESF e, por estar no cadastro de estabelecimentos de saude (CNES) como um

ambulatério de especialidades, realiza consultas especializadas de cardiologia,

ortopedia, gastrologia e oftalmologia, além de abrigar a Clinica da Mulher e o

Ambulatorio DST/AIDS.




33

3.2 CRITERIOS DE INCLUSAO DOS SUJEITOS DA PESQUISA

Tomando por base a divisdo por regionais, a quantidade distinta de equipes e
as caracteristicas populacionais, decidiu-se por selecionar duas EESF de cada
unidade sede de regional. Neste sentido, a escolha das equipes foi intencional, de
acordo com os seguintes critérios de inclusao:

» Equipes de Saude da Familia, com numero completo de profissionais
(um enfermeiro, um médico, um auxiliar de enfermagem e de quatro a
seis agentes comunitarios de saude);

 Enfermeiro com maior tempo de contrato e outra Equipe com
enfermeiro com contrato mais recente;

 Todos os membros da Equipe deveriam aceitar participar da pesquisa
assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Os critérios de inclusdo se pautaram pela eleicdo dos sujeitos que
possuissem os atributos que se pretendia conhecer. Trabalha-se com a nocéo de
que os informantes sao suficientemente diversificados a ponto de possibilitar a
apreensédo de semelhancas e diferencas. Dessa forma, a escolha do campo e dos
grupos a serem observados puderam conter o conjunto das experiéncias que se
pretendia captar (MINAYO, 2005).

3.3 SUJEITOS DA PESQUISA

Este estudo foi realizado com dez EESF, sendo que cinco delas, uma em
cada Regional, foram acompanhadas em seu cotidiano de trabalho por uma
semana, perfazendo um periodo de cinco semanas de observacgao.

No total, 75 trabalhadores das EESF participaram da pesquisa, sendo nove
enfermeiros, oito meédicos, nove auxiliares de enfermagem e 49 agentes

comunitarios de saude.

3.4 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

Foram utilizados para coleta de dados dois instrumentos de pesquisa: um

roteiro de observacdo e um questionario auto-administrado. O roteiro de observagéo



foi elaborado com base nos cadernos de Auto-avaliagdo da Avaliagdo da Melhoria
da Qualidade da Estratégia Saude da Familia (AMQ) (APENDICE A) (BRASIL,
2006b). O questionario auto-administrado foi adaptado de Rigobello (2006), com
questbes de caracterizacdo da populacdo e sobre o Sistema de informacdo da
Atencéo Béasica (APENDICE B).

Segundo Minayo et al. (2005), os instrumentos de coleta de dados
operacionalizam os objetivos, os indicadores e os conceitos do estudo e geralmente
se configuram na forma de questionarios ou roteiros. Os questionarios séo
dispositivos normatizados e padronizados que captam a presenca ou auséncia de
determinadas caracteristicas, permitindo verificar como caracteristicas ou atributos
se distribuem nos grupos.

De acordo com as autoras, ao contrario dos questionarios, os roteiros sao
guias que apenas sinalizam os caminhos a serem percorridos. Ambos, porém,
podem ser complementares se houver disposicdo do investigador para exercitar o
dialogo tedrico e pratico denominado triangulacao.

Por ter sido adaptado, foi necessario realizar um teste com o questionario,
assim como com o roteiro de observagéo. Para isto os instrumentos foram testados
junto a profissionais que atuavam em ESF de outro municipio da 15° Regional de
Saude, pois, de acordo com Carvalho (2006), é indispensavel que questionarios
sejam testados em populagdes que se assemelhem a populacédo de estudo, o que
pode revelar a necessidade de revisdes e reformulacdes de questdes ou até mesmo
o tamanho do questionario®.

Em seguida, procedeu-se a coleta de dados com agendamento de uma visita
prévia a todas as UBS que faziam parte do estudo. Neste momento, foram
selecionadas as equipes que atendiam aos critérios de inclusdo na pesquisa,
juntamente com a dire¢cdo das UBS. Nesta visita, também foi esclarecido para a
direcéo das UBS a finalidade do estudo e tempo que o pesquisador permaneceria na
unidade, além da apresentacéo do pesquisador aos trabalhadores das EESF.

Em um primeiro momento, o pesquisador acompanhou uma das equipes

observando suas atividades, participando muitas vezes do processo. Foram

® Ao ser finalizado o estudo piloto, o pesquisador percebeu a necessidade de readequacéo de
algumas questbes, que foram reformuladas ou retiradas. A qualificacdo do projeto foi
fundamental neste processo, visto que o orientador e mais dois professores de outras
instituicbes de ensino, realizaram sugestfes pertinentes para atender melhor os objetivos da
pesquisa.
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realizadas visitas domiciliares com o0s agentes comunitarios de saude e com a
equipe, participacdo em grupos, participacdo das reunides da equipe, assim como
em outras atividades individuais.

Para Schuartz (1955 apud MINAYO, 2004), a observacdo € um processo
pelo qual se mantém a presenca do observador em uma situacdo social com a
finalidade de realizar uma investigacéo cientifica. O observador esta face a face com
0s observados e ao participar da vida deles, no seu cenario, coleta dados. Assim o
observador faz parte do contexto e ao mesmo tempo o modifica e € modificado por
ele. Ainda de acordo com a autora, existem controvérsias com relagédo a prética de
se observar, 0 qué e como observar, e pode-se dizer que a préatica de observacao &
tratada como forma complementar de compreenséo da realidade empirica.

Malinowiski (1975 apud MINAYO 2004) critica estudos que apreendem
apenas um nivel da realidade por meio de Surveys. Comenta que este tipo de
estudo percebe apenas o esqueleto dos grupos sociais, mas ndo compreende a
vida, porque o pesquisador esta distante do lugar onde a vida acontece. Existe uma
série de fendmenos importantes que ndo podem ser registrados por meio de
perguntas ou documentos quantitativos, como a rotina de um dia de trabalho, tom
das conversas, hostilidades, empatias e reagcdes emocionais em geral.

Para registro das informacdes coletadas no periodo de observacao, utilizou-
se um diario de campo no qual eram registrados contetudos das falas do grupo,
percepcdes do observador e rotinas do trabalho na Equipe. Este era preenchido
durante o periodo de permanéncia na UBS, logo ap0s o acontecimento do fato, e
complementado ao término das atividades. O diario de campo pode ser definido
como um caderno de notas, em que o pesquisador, dia a dia, anota o que observa e
que nao é objeto de nenhuma modalidade de entrevista. Nele devem ser escritas
impressdes pessoais que sdo modificadas com o tempo, resultado de conversas
informais, observagdo de comportamentos contraditorios, falas, manifestacdes dos
interlocutores quanto aos varios pontos investigados (MINAYO, 2004).

A observacdo antecedia a realizacdo da entrega dos questionarios com 0
propésito de integrar o pesquisador com o0 campo de pesquisa € com O0S
profissionais da equipe. Em um segundo momento, 0s questionarios eram entregues
individualmente pelo pesquisador, que aguardava o término do preenchimento no

local de trabalho do profissional onde o0 mesmo era recolhido. Quando isso néo era
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possivel, o questionario era entregue em um envelope, sendo agendada uma data
de retorno do pesquisador. O tempo de preenchimento era em média de 15 minutos.

O questionario auto-aplicado pode ser realizado com ou sem a presenca do
pesquisador, no qual um grupo de pessoas é reunido e os formularios preenchidos
individualmente (SOUZA et al., 2005). Percebeu-se, no entanto, que a entrega
individual e em momentos diferentes aos membros da equipe, tornou o
preenchimento do questionario mais individualizado. Quando foi realizado o piloto,
observou-se que quando os participantes da pesquisa eram reunidos para responder
ao questionario, havia troca de opinides sobre as respostas das questdes.

Houve também dificuldade em relagdo ao retorno dos questionarios que nao
eram preenchidos no momento solicitado. Dois médicos, um auxiliar de enfermagem
e um enfermeiro ndo retornaram o questionario conforme combinado. Um dos
médicos que a principio aceitou participar da pesquisa, retirou o termo de
consentimento apds a leitura do questionario, alegando que o tema proposto nao era

de “responsabilidade” de sua categoria.

3.5 ANALISE DOS DADOS

Apés a organizagdo e leitura das informagfes advindas da aplicacdo dos
questionarios e da observacao, os dados foram agrupados e contabilizados por meio
da freqiéncia e porcentagens simples. Foram realizadas leituras sucessivas do
diario de campo e ressaltadas falas dos diversos profissionais com o objetivo de
complementar os dados obtidos por meio dos questionarios.

Em relacdo ao questionario, o mesmo foi digitado em planilha no software
Excel 6.0. Algumas questdes foram analisadas de acordo com a resposta mais
frequente relacionada a equipe. Quando necessario, a resposta foi analisada por
categoria profissional. Os resultados obtidos com a aplicagdo dos instrumentos

foram confrontados com a literatura sobre o tema.
3.6 PROCEDIMENTOS ETICOS
O projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica da Universidade

Estadual de Maringa com o parecer n°® 037/2008, conforme Resolucdo 196/96 do
CNS/MS (BRASIL, 1996) (ANEXO 1). Foi também solicitada a autorizacdo para
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coleta de dados nas Unidades Basicas de Saude ao Centro de Capacitacao
Permanente em Saude-CECAPS (ANEXO 2).

Todos os participantes da pesquisa assinaram o termo de consentimento livre
e esclarecido (TCLE) (APENDICE C). No termo constaram todas as informacdes
sobre o projeto, os objetivos, finalidades da pesquisa, tipo de colaboracéo
necesséaria para o seu desenvolvimento e as estratégias utilizadas para realizagédo

da coleta de dados.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 CARACTERIZACAO DOS PROFISSIONAIS DAS EESF

Participaram deste estudo 75 profissionais de 10 EESF, destes nove eram
enfermeiros, oito médicos, nove auxiliares de Enfermagem e 49 agentes
comunitarios de saude. Em relacdo ao sexo 82,7% eram do sexo feminino com faixa
etaria entre 31 e 50 anos (66,7%). O tempo de atuacdo na ESF foi maior ou igual a
dois anos para 89,3% dos profissionais e o tempo na EESF também foi igual ou
superior a dois anos para a maioria dos profissionais (81%), conforme demonstra a
Tabela 1.

Tabela 1: Distribuicdo percentual dos profissionais que atuam na ESF de acordo com
categoria profissional, sexo, idade, tempo de atuacdo na ESF, tempo na EESF-
Maringa - PR, 2008.

Enfermeiro Médico ACS Auxiliar Total/N Total/%

Sexo
Masculino 01 03 05 04 13 17,3
Feminino 08 05 44 05 62 82,7
Total 09 08 49 09 75 100,0
Idade
21-50 anos 08 04 41 09 62 82,6
>50 anos 01 04 08 00 13 17,3
Total 09 08 49 09 75 100,0
Tempo na ESF
<2 anos 01 00 07 00 08 10,7
=2 anos 08 08 42 09 67 89,3
Total 09 08 49 09 75 100,0
Tempo na EESF
<2 anos 02 02 08 02 14 18,7
22 anos 07 06 41 07 61 81,3
Total 09 08 49 09 75 100,0

Em estudos realizados no Estado de S&o Paulo, os dados apresentados

diferem dos encontrados nas equipes investigadas em Maringa-PR, pois a média de
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idade dos médicos foi de 50 anos, com extremos de 58 e 34 anos e tempo médio de
formacdo de 17 anos com extremos de 28 e trés anos, e maior parte do sexo
feminino (5).

No estudo de Zoboli (2003) (municipio de S&o Paulo), dos 18 enfermeiros
entrevistados, somente um era do sexo masculino e mais da metade deles atuava
h&a menos de quatro anos. Dos médicos entrevistados, de um total de 17, a maioria
era do sexo feminino (12) com faixa etaria de 30 a 39 anos (6) e uma grande parte
(8) atuava na ESF ha menos de um ano.

Rigobello (2006) em seu trabalho, no municipio de Ribeirdo Preto, verificou
gue dos 40 médicos entrevistados 60% eram do sexo masculino, com idade média
de 35 anos, 44% deles haviam cursado especializacdo na area de saude coletiva,
com tempo médio de formacgéo de 11 anos e em média trabalhando na ESF ha trés
anos.

Em Maringa, a média de idade dos enfermeiros das equipes estudadas foi de
38,7 anos com extremos de 27 e 52 anos e somente um enfermeiro era do sexo
masculino. O tempo médio de formacéao foi de 7,8 anos e o tempo meédio de atuacao
na ESF foi de 5,3 anos com extremos de um e oito anos. Somente um enfermeiro
continua na mesma EESF desde a contratagdo. Um fator interessante é que cinco
dos oito médicos entrevistados atuam na ESF desde o inicio de sua implantacdo no
municipio, sendo que quatro deles continuam nas mesmas EESF. A média de tempo
de atuacdo na ESF foi de 6,7 anos com extremos de oito e trés anos para estes
profissionais.

Os profissionais contratados para atuar na ESF em Maringa-PR possuem
vinculo estavel por meio de concurso publico ou pela consolidacdo das leis de
trabalho (CLT), isto parece ter contribuido para a baixa rotatividade, observada entre
os profissionais que das EESF estudadas, assim como, as caracteristicas da cidade
de Maringd que € poblo regional, possui qualidade de vida elevada e vérias
instituicdes de ensino superior.

Estudo realizado por Freitas et al. (2008) com ACS da zona leste de Séao
Paulo, constatou que 94% dos participantes da pesquisa eram do sexo feminino,
com idade entre 20 a 55 anos e que 80,7% dos entrevistados tinham concluido o

ensino médio. Um estudo de caracterizacdo dos ACS da 11°Regional de Saude do
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Estado do Parana, realizado por Souza et al. (2008)°, também encontrou a
predominéncia de trabalhadores do sexo feminino (89,7%), com ensino médio
completo (74,8%) e faixa etaria predominante entre 21 e 40 anos de idade (88%), no
presente estudo, a escolaridade dos ACS foi maior (98%) com ensino médio
completo.

Corroboram com dados encontrados no presente estudo, em relagéo ao sexo,
uma pesquisa realizada com os profissionais médicos e enfermeiros do Estado do
Mato Grosso, ao tracar o perfil destes profissionais verificou que houve predominio
do sexo feminino, que confirma a tendéncia nacional de feminilizagcdo da forca de
trabalho na atengcdo médico-sanitaria, além de maior maturidade e experiéncia
profissional acumulada (CANESQUI; SPINELLI, 2006).

Ha uma crescente participacdo das mulheres no mercado de trabalho
brasileiro, principalmente em algumas areas do conhecimento, como artes,
humanas, biolégicas e salude, a ponto de caracterizd-las como guetos profissionais
femininos no mercado de trabalho. Essas sdo ocupacfes com elevado contingente
de mulheres que, devido a essa caracteristica de género, detém menor
reconhecimento social e niveis mais baixos de remuneragdo (MARUANI; HIRATA,
2003).

Em estudo de caracterizacdo dos profissionais atuantes nas ESF em um
municipio de pequeno porte do Estado de Minas Gerais, foi constatado que a
maioria dos ACS (56%) tinha ensino médio e, destes, 22% apresentavam formacao
técnica. Todos os auxiliares de enfermagem tinham formacdo de nivel técnico
(COTTA et al., 2006).

No mesmo estudo, em relacdo aos médicos, 75% possuiam alguma
especialidade, sendo 50% em Saude da Familia. Quanto a formacdo dos
enfermeiros, todos com especializagdo e 33,3% a cursaram na area de Saude da
Familia.

O tempo de formacédo e realizacdo de pods-graduacao dos profissionais de
nivel superior que participaram do presente estudo aponta que 13 profissionais
formaram-se ha 10 anos ou mais e 11 tinham cursado pds-graduacdo na area de
saude da familia (Tabela 2).

o) artigo “Caracterizacao dos ACS da 11°Regional de Saude do Estado do Parana, 2006”
de autoria de Souza et al. encontra-se em fase de elaboracao.
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Tabela 2: Tempo de Formacao profissional e area de Pés-graduacéo dos
enfermeiros e médicos da ESF - Maringa-PR, 2008.

Enfermeiro Médico  Total %
Tempo de formacéo
<10 anos 02 02 04 23,5
210 anos 07 06 13 76,5
Total 09 08 17 100,0
Pos-graduacao
Saude da familia 05 06 11 64,7
Outra 03 01 04 23,5
Nao tem 01 01 02 11,8
Total 09 08 17 100,0

Um fator que pode ter contribuido para a progressédo dos estudos em Saude
da Familia para os médicos, € que o municipio de Maringa, por meio da Lei
complementar n° 601 de marco de 2006, instituiu 0 abono salarial de 15% para o
profissional médico que comprovasse efetivo exercicio da funcdo na EESF por um
periodo de dois anos. O Artigo 4° dispde sobre uma gratificacdo especial de 15%
para os profissionais (médicos) que obtiverem o titulo de especialistas em salde da
familia (MARINGA, 2006).

Em relagcdo a escolaridade dos ACS, pode-se observar que a maior parte
destes profissionais completou o ensino meédio (98%) e somente um tinha o ensino
fundamental. Convém lembrar que isso ocorreu apesar da Lei que regulamenta a
profissdo de Agente Comunitario (n°L0 507 de 2002) relatar somente a necessidade

de cumprimento do ensino fundamental (Tabela 3).
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Tabela 3: Distribuicdo percentual dos auxiliares de enfermagem e ACS segundo
escolaridade - Maringa-PR, 2008.

Escolaridade Auxiliar (n) % ACS (n) % Total %
Ens. fundamental 00 0,0 01 2,0 01 1,7
Ens. médio incomp. 00 0,0 00 0,0 0,0 0,0
Ens. médio comp. 08 88,9 39 79,6 47 81,0
Ens. sup. incomp. 01 11,1 05 10,2 06 10,3
Ens. sup. comp. 00 0,0 04 8,2 04 6,9
Total 09 100 49 100 58 100

O fato da maior parte dos ACS ter cursado o nivel médio pode ser reflexo das
mudancas das acbes desenvolvidas por estes profissionais. Tais ac¢fes foram
ampliadas de modo significativo no decorrer dos anos. Assim, torna-se necessario
gue o ACS tenha um grau de escolaridade mais elevado do que o exigido por lei,
tanto para dar conta do seu papel atualmente mais abrangente e complexo, como
para realizar sua qualificacdo profissional. Questdo a analisada com atencao,
especialmente por esses profissionais ndo terem formacéo especifica no campo da
saude (SOUZA et al., 2008).

4.2 O SIAB PARA OS PROFISSIONAIS

Para definir o SIAB, a categoria “banco de dados” foi a mais citada (47 dos 75
respondentes). Oito entre os nove enfermeiros citaram o SIAB como um sistema de
informacédo para planejamento das acdes da ESF, assim como cinco dos nove
auxiliares de enfermagem, para metade dos médicos e para a maioria dos ACS o
SIAB é um banco de dados (Tabela 4).



Tabela 4: Distribuicdo percentual das respostas segundo definicdo do SIAB pelos
profissionais das EESF - Maringa-PR, 2008.
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SIAB Enfermeiro Médico Auxiliar ACS Total
N % n % n % n % n %
A- Banco de dados 00 0,0 04 50,0 03 33,1 15 30,6 22 29,3
B- Monitoramento 01 11,1 00 0,0 01 11,1 03 6,1 05 6,7
C- SIS para planejamento 03 33,3 02 25,0 04 44,4 11 224 20 26,7
AeB 00 0,0 00 0,0 00 0,0 07 143 07 93
AeC 00 0,0 02 250 00 0,0 08 16,3 10 133
BeC 02 22,2 00 0,0 01 11,14 00 00 03 4,0
A-B-C 03 33,3 00 0,0 00 0,0 05 10,2 08 10,7
Total 09 100 08 100 009 9 49 100 75 100

Um estudo nacional que revela que apenas 49,6% das equipes utilizam o
SIAB para o planejamento de suas acdes, sendo mencionado que uma das
questdes que podem ter contribuido para isto, seria o baixo percentual de
profissionais capacitados para a utilizacdo do sistema, principalmente dos
profissionais médicos (BRASIL, 2004d). O fato de uma menor parte dos
trabalhadores, ACS, ter citado o SIAB como instrumento de planejamento das
acOes, pode estar vinculada ao menor uso do sistema para esta finalidade nas EESF
estudadas.

Procurou-se, desta forma, observar como as EESF planejavam as suas
atividades e quais critérios para priorizar as agfes. Notou-se que as equipes
mantinham afixado, em seus espacos, um cronograma com as seguintes atividades
desenvolvidas pela EESF: Visita Domiciliar da EESF; grupo de gestante; grupo de
hipertenso e diabético; grupo de receita controlada; puericultura; reunido de equipe;
bolsa familia e pesagem do leite.

Estas atividades eram realizadas, semanal, quinzenal ou mensalmente, de
acordo com o cronograma proposto por cada equipe. Nas cinco equipes observadas
foi possivel acompanhar apenas uma reunido, pois durante o periodo de observacéo
as reunides, apesar de constarem no cronograma, foram adiadas por diferentes
motivos. Observou-se ainda que em trés equipes a reunido era programada para
acontecer nas sextas-feiras, coincidindo com o dia mais apropriado para folga dos

profissionais com acumulo de horas trabalhadas.



A Unica reunido de equipe, observada pela pesquisadora, teve carater
informativo, sem pauta, nem discussdo sobre o processo de trabalho da EESF.
Foram discutidas férias, feriados e folgas dos profissionais.

Foi observado que a programacéao das atividades da equipe é destinada, em
grande parte, para o atendimento de grupos populacionais prioritarios, atendendo na
maioria das vezes as recomendagdes dos programas federais, como no caso dos
grupos de atendimento aos portadores de hipertenséo e diabetes. Ao abordar este

aspecto Teixeira (2001 p. 13-14) ressalta que:

O planejamento e a programacao de saude podem ser um espaco de
construcdo da mudanca do ‘modelo assistencial’, ou seja, da
mudanca das praticas de saude, e o entendimento sobre 0 que € um
problema varia de acordo com o referencial social, cultural, politico e
técnico do ‘ator’ que esta explicando a situacdo, havendo diferentes
visbes da mesma situacdo, portanto sendo fundamental que haja
uma negociacdo para selecdo dos problemas mais importantes para
o conjunto de atores que tém algum poder para enfrenta-los.

As equipes observadas alegam o excesso de trabalho para justificar as
limitacdes, mas permanece a duvida se esta situacdo ndo espelha a auséncia da
programacao, pois se ndo se define prioridades locais ou forma de atuagdo em
microareas mais vulneraveis, como planejar?

Historicamente, o planejamento normativo durante o periodo da ditadura
militar se consolidou como um método, estendendo suas propostas economicistas
aos setores sociais. De acordo com Nemes (1990 apud SILVEIRA 2008), pode-se
afirmar que programar € o mesmo que planejar o melhor uso para 0S recursos
disponiveis. Desta forma, poderia haver uma melhor racionalizacdo dos recursos
disponiveis, tendo a programacdo o objetivo de incorporar a assisténcia médica
individual um conjunto de atividades a um plano de intervencéo dirigido ao coletivo.

Assim como o observado por Silveira, 2008 nesta pesquisa o enfoque
programatico definia atividades de rotina e atividades eventuais. As primeiras eram
previstas por grupos de clientes que participavam de programas e subprogramas.
Suas principais atividades normatizadas era o atendimento médico individual e as
atividades basicas realizadas pelo restante da equipe, como vacinagao, visita
domiciliar, chamada aos faltosos e realizacdo dos exames laboratoriais disponiveis.

Esta forma de atuar difere daquela esperada com a implantacdo das EESF,
pois ndo trabalha com conceito de territdrio e populacdo adscrita, e ndo traduz a
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idéia de distrito sanitario, associada a uma base territorial, adotada na organizagéo
dos servigos para resolver problemas de saude, com uma concepc¢do dialética de
territorio, ou seja, o territério-processo (MENDES, 1995).

Mendes (1995) sugere a seguinte subdivisdo para o territério do distrito
sanitario: Territério-Distrito, que obedece a ldgica politico-administrativa; Territério-
Area, que se refere a area de abrangéncia de uma unidade de satde, um espaco de
organizacao basico da pratica da atencédo a demanda; e Territorio-Microarea, como
espaco definido pela homogeneidade socioeconémico-sanitaria, que se aproxima do
conceito de 4rea homogénea de condi¢des de vida e que tem como objeto a pratica
da vigilancia a saude. Dentro da area homogénea de condi¢bes de vida, pode-se
identificar a ou as “micro-areas de risco”, que sédo espacos de enfrentamento dos
problemas de saude de forma continua, por meio de operacdes direcionadas a
superacdo dos nos criticos identificados na rede causal. Os espacos das micro-
areas de risco sdo sempre o alvo prioritario das acoes.

A concepcdo de saude para a problematizacdo é fundamental para o
conhecimento do territério nas suas singularidades. A principal diferenca entre o
enfoque por problema e o enfoque por programa é que este ultimo, da forma como
tem sido desenvolvido, tem servido as concepc¢des tecnoburocraticas dos servigos
de saude sem respeitar as necessidades de saude da populacdo, nem as
singularidades dos territorios-processo envolvidos no planejamento local. O enfoque
por programa parte sempre de problemas definidos e explicados da mesma forma
para todos, segmentando a realidade, que deve ser pensada de forma
multidisciplinar (MATUS, 1987 apud SILVEIRA, 2008).

Citando Mendes (1995), pode-se dizer que enquanto a sociedade tem
problemas, as organizacdes de saude tém programas, e que estes ndo dao conta de
responder aos desafios de uma realidade articulada por problemas complexos e
mal-estruturados, sendo necessaria a articulacéo interdisciplinar.

Desta forma concorda-se que em um contexto no qual as equipes tenham
pouca valorizacéo das informacdes para planejamento das atividades, com destaque
para ndo priorizacdo das necessidades, € provavel que ndo exista potencial para
oferta do grande elenco de atividades previstas (BRASIL, 2004b).
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4.3 CAPACITACAO PARA USO DO SIAB

Sendo o SIAB a ferramenta para a utilizacdo oportuna da informacdo para o
planejamento em salde das EESF, procurou-se identificar se os profissionais
receberam capacitacdo e como esta foi realizada. Segundo dados encontrados nas
equipes pesquisadas a maior parte dos respondentes recebeu capacitagdo, no
proprio local de trabalho (65%), 15% assinalaram ter recebido capacitacdo pela
Secretaria de Saude do Municipio (SESA) e 20% nunca receberam capacitacao
(Grafico 1).

B ComACS au autra

Gréfico 1: Distribuicdo percentual dos profissionais das EESF em relacdo a capacitacédo
para uso do SIAB - Maringa-PR, 2008.

De acordo com as respostas, 73,4% dos ACS receberam capacitacao no local
de trabalho, sendo que 51% deles foram capacitados por outro ACS e 18,3% por
outros profissionais.

Entre os enfermeiros seis referiram ter recebido capacitacdo no trabalho com
outro profissional, dois informaram néo ter recebido capacitacdo e um anotou haver
recebido capacitacdo da SESA. Quatro dos auxiliares ou técnicos de enfermagem
relataram ndo ter recebido nenhuma capacitacdo para uso do SIAB, o mesmo
namero refere ter recebido capacitacdo com outros profissionais no local de trabalho
e um relata ter recebido capacitacao pela Secretaria de Saude (SESA). Apenas um
médico relatou ter recebido alguma capacitagdo para utilizagdo do sistema de

informagao.
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E importante esclarecer que a capacitacdo no local de trabalho refere-se a
forma como aprenderam a manipular o SIAB, o que na maioria das vezes acontece
no dia-a-dia, sem sistematizacao.

Isto indica, pelo menos entre esses profissionais, que a educacao continuada,
nao esta sendo realizada e, de acordo com SILVEIRA, 2008, o processo de
capacitacdo e informacdo que permite atender as necessidades de maneira
dindmica e eficaz, possibilita aperfeicoamento profissional, desenvolvimento do
trabalho de equipe e criacdo de vinculo com a populacdo. Este processo,
respeitando as realidades loco-regionais, deve envolver também as instituicbes
formais de ensino, tais como as universidades ou, até mesmo, educac¢do a distancia
na capacitacdo de recursos humanos. A formacédo em servico deve ser priorizada
pela gestdo (SILVEIRA, 2008).

Estudo nacional revelou que apenas 49,6% das equipes que participaram do
estudo utilizam o SIAB para o planejamento de suas acoes, e revelou que uma das
questdes que podem ter contribuido para isto, seria os baixos percentuais dos
profissionais capacitados para a utilizacdo do sistema, principalmente dos
profissionais médicos (BRASIL, 2004d).

Rigobello (2006), em estudo com médicos da ESF de Ribeirdo Preto—-SP,
refere que a capacitacdo dos profissionais em relacdo ao SIAB possibilitou um
melhor desempenho no entendimento do sistema por parte dos que a receberam.
Ressalva, porém, que somente a capacitacdo ndo garantira uma acao profissional
mais consciente, pois na maioria das vezes tais eventos sdo realizados
pontualmente em algumas situagBes, como resposta imediata a necessidade
sentida.

O processo de capacitacdo deve ter um foco mais ampliado dentro do
processo de trabalho, em que o trabalhador participe ativamente da transformacao
desse processo, partindo da reflexao préatica do que estd acontecendo no servi¢o e o
que precisa ser transformado, imprimindo assim a importancia da educacéo
continuada como suporte para melhoria da qualidade do atendimento da populacéo
(RIGOBELLO, 2006).

A capacitacdo € parte das estratégias adotadas pelo Ministério da Saude
para qualificacdo dos profissionais. Compete as diferentes esferas, federal, estadual
e municipal a educacdo permanente especifica para os profissionais que atuam na

ESF (BRASIL, 2006b). Entretanto, percebe-se em funcdo de haver profissionais nao
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capacitados para o uso do SIAB que tais estratégias ndo estdo sendo efetivamente
implementadas e valorizadas pela gestao.

E preciso considerar que, além da valorizacdo da capacitagdo profissional
como parte da qualidade do servico, € necessario que exista acompanhamento e
avaliacdo das agbOes das EESF, considerando a realidade local e a participacao
popular, uma vez que seus resultados ndo sdo dados meramente técnicos, mas uma
informacéo que interessa a todos os envolvidos: gestores, profissionais de saude ou
populacao (SILVEIRA, 2008).

E fundamental que estas informacbes sejam divulgadas e discutidas com a
utilizacdo de instrumentos avaliativos que possam aferir minimamente as reais
alteracdes ocorridas no modelo assistencial, principalmente em relacédo a satisfacao
do usuario e dos profissionais quanto a qualidade do trabalho da equipe e 0 seu
impacto nos indicadores de saude. Desta forma, os sistemas de informacdo, em
particular o SIAB, podem ser um meio para a eficaz efetivacdo desta proposta
(SILVEIRA, 2008).

Tao importante quanto a capacitacao profissional é a formacao destes, que
deve ser voltada para o trabalho em equipe. A ESF resgata habilidades perdidas
com a tecnologia excessiva. Deve-se entdo conceber um novo perfil profissional na
busca da transicdo do profissional isolado para um trabalho em equipe,
responsabilizado com as acbes de planejamento e resolucdo de problemas
delimitados (ROSA; LABATE, 2005).

4.4 CONHECIMENTO DOS PROFISSIONAIS E FREQUENCIA DE UTILIZACAO
DAS FICHAS DO SIAB

Todos os profissionais das EESF relataram conhecer as fichas do SIAB. A
maioria dos ACS usa a ficha A diariamente (89,7%). Este fato é esperado visto que a
ficha A é o instrumento de cadastramento familiar e fica sob a responsabilidade do
ACS. Outros profissionais relataram utilizar a ficha A: um auxiliar de enfermagem e

trés dos enfermeiros. Os médicos relatam nao utilizar a ficha A (Tabela 5).



Tabela 5: Distribuicio percentual da freqiéncia de utilizacio das fichas do SIAB pelos profissionais das EESF — Maringa PR, 2008.
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Fichas/Relatérios Nunca Didria Semanal Quinzenal Mensal Biftrimestral Semestral  Anual Total
n % n Yo n %o n % n % n Y n Y n Y% n %
Ficha A 20 267 45 600 03 40 00 00 03 40 02 27 00 00 02 27 75 100
Ficha B Gest 18 240 14 187 11 147 01 13 26 347 03 40 01 =33 01 13 75 100
Ficha B HA 21 280 25 333 07 923 04 53 13 173 03 4.0 01 13 012 75 100
Ficha B DIA 23 307 20 267 08 107 05 67 14 187 03 4.0 02 27 a0 00 75 100
Ficha D 36 480 26 347 04 53 oy 13 gg 107 00 0.0 oo 00 00 o0 75 100
Relatorio A, 56 747 03 40 01 13 00 00 g 120 o0 00 01 13 05 67 75 100
Relatorio A B0 80,0 02 27 01 13 00 00 05 67 07 437 DS 05 67 75 100
Relatorio As 68 907 02 27 0o 00 0o 00 01 123 00 0.0 1 13 03 40 75 100
Relatorio Ay 71 947 00 00 0o 00 oo 0.0 02 27 00 0,0 01 1.3 01 13 75 100
Relatorio $SA; 31 413 00 00 01 13 02 27 38 507 00 0o 02 27 1 13 75 100
Relatorio S5A, 61 813 00 00 oo 00 0o 00 12 16,0 01 1,3 oo 0,0 m 12 75 100
Relatorio PMA, 54 720 00 00 00 00 01 13 19 253 00 00 00 00 01 13 75 100
Relatdrio PMA, 71 947 00 00 0o o0 a0 00 04 53 00 0.0 0o 00 0 00 75 100 3

Segundo recomendacdo do Manual do SIAB todos os dados desta ficha
devem ser atualizados sempre que houver alteracdo na microarea. O ACS deve
estar atento para registrar mensalmente a ocorréncia de nascimentos, mortes,
mudancas de atividade profissional dos membros da familia, assim como condi¢cbes
de moradia e saneamento. Ao cadastrar ou desligar uma familia, deve levar a Ficha
A para a reunido mensal para discutir com o coordenador, no caso o enfermeiro,
sendo necessaria a eventual manipulacdo desta ficha por este profissional (BRASIL,
2004a).

Chamou a atencdo o fato de um dos ACS, contratado ha nove meses, ter
registrado que ndo usava a ficha A. Ao ser indagado sobre o fato, justificou o pouco
tempo de contratacdo e o nao treinamento, informou ainda que utilizava um caderno
para anotar os dados das visitas.

Conforme ja discutido, as fichas B sdo de acompanhamento de grupos
prioritarios tais como gestantes, hipertensos, diabéticos, hanseniase e tuberculose,
0s quais devem ter acompanhamento sistematico por parte das EESF, devendo ser
visitados mensalmente (BRASIL, 2004a).
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N&o foi analisada a frequéncia de utilizacdo das fichas B hanseniase e
tuberculose, porque segundo as equipes na area de abrangéncia nao existiam casos
destas patologias. Constatou-se que mesmo nos casos dos agravos de maior
prevaléncia como hipertensdo e diabetes, ou mesmo condicbes de
acompanhamento prioritario como gestantes, estas fichas muitas vezes também nédo
eram utilizadas pela equipe, visto que 24% dos respondentes assinalaram nunca
utilizar a ficha de gestantes, 28% nunca utilizaram a ficha de hipertenso e mais de
30% nunca usaram a ficha de diabetes.

Em estudo realizado por Silva e Laprega (2005), com enfermeiros e ACS das
ESF de Ribeirdo Preto-SP, os ACS ressaltaram que n&o existe utilizacdo dos dados
coletados nas fichas de acompanhamento dos grupos de risco, pois 0S outros
profissionais da Equipe néo valorizam os dados contidos nestas fichas.

Estudos relacionados demonstram que o ACS sente-se desmotivado ao
preencher fichas que a EESF nao utiliza (BARBOSA, 2006; SILVA; LAPREGA,
2005). Os dados encontrados aproximam-se do estudo de Silva e Laprega (2005),
que relata que as fichas B ndo sdo adequadamente aproveitadas pelas equipes,
principalmente pelos médicos, que também pouco conhecem ou utilizam o SIAB.
Este € um fato que merece destaque, pois essas fichas contém dados de
fundamental importancia para o acompanhamento dos individuos cadastrados, ou
seja, deveriam ser objeto de discussao e intervencao por parte da equipe.

De acordo com o Manual do SIAB, a cada visita domiciliar os dados destas
fichas deveriam ser atualizados pelo ACS e revisadas periodicamente pelo
coordenador da EESF. Sempre que cadastrar um novo caso de hipertenséao,
diabetes, hanseniase, tuberculose ou gestante o ACS deve discutir com o supervisor
o0 acompanhamento do mesmo (BRASIL, 2004a).

Existe ainda, a recomendacdo de que casos suspeitos (referidos) devem ser
encaminhados a unidade de salude para realizacdo de consulta médica. SO apés
este procedimento é que o ACS cadastra e acompanha estes individuos de acordo
com a condicdo ou patologia (BRASIL, 2004a).

No que se refere a utilizacdo da ficha D, que é a ficha de registro das
atividades diarias realizadas pelos profissionais, foi observado que grande parte dos
trabalhadores nunca utiliza esta ficha (48%). Além disso, apenas 36% dos

profissionais assinalaram fazer uso diario do instrumento.
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E importante notar que tal constatacdo difere da orientacdo do manual do
SIAB, que refor¢ca que esta ficha deve ser utilizada por todos os profissionais da
equipe de saude para o registro diario das atividades e procedimentos realizados
(BRASIL, 2004a).

Além disso, segundo o manual, nesta ficha também é realizada a notificacéo
de algumas doencas ou condi¢cdes que sdo objeto de acompanhamento sistematico,
existindo campos que sdo especificos para determinadas categorias profissionais.
Ressalta-se que o0 preenchimento deste instrumento deveria ser efetuado
diariamente (nos dias efetivos de trabalho de cada més) (BRASIL, 2004a).

Cinco enfermeiros relatam usar a ficha D mensalmente, um semanalmente e
trés diariamente. De acordo com as respostas dos profissionais meédicos, apenas um
profissional respondeu que nunca usa esta ficha, os outros utilizam diariamente.
Entre todas as fichas do SIAB a ficha D foi a mais utilizada por esta categoria
profissional.

Entre os ACS das equipes que participaram da pesquisa 32 relatam nunca
usar a ficha D, 13 afirmam usar a ficha diariamente, trés semanalmente e um
mensalmente. Em relac@o aos técnicos e auxiliares de enfermagem, a frequiéncia de
utilizacdo foi de trés diariamente, o mesmo percentual nunca utiliza, dois
mensalmente e um faz uso quinzenal da ficha D.

O presente estudo esta de acordo com pesquisa realizada por Barbosa (2006)
com profissionais das EESF do municipio de Ribeirdo Preto-SP. Tal pesquisa
enfatiza que a maior utilizacdo e frequiéncia de uso geral das fichas do SIAB é dos
ACS e que os demais profissionais utilizam mais a ficha D.

Os resultados obtidos podem sugerir que os profissionais ndo valorizam o0s
registros das atividades de sua competéncia, visto que uma grande parte deles nao
faz o registro diério, o0 que comprometeria a fidedignidade destes dados.

Durante o periodo de observacdo nas unidades verificou-se que quatro
meédicos faziam uso diario das fichas D, um dos profissionais usa registro informal
(caderno de anotacdes) para seus procedimentos. Dos cinco enfermeiros
observados, apenas um utilizava a ficha D diariamente, cinco usavam registro
informal e ndo foi observada nenhuma forma de registro de trés profissionais. Uma

das enfermeiras afirma:
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Uso uma vez por més... quando tem que passar os dados de
produtividade, mas que € mais ou menos porque nao tem tempo para
ficar anotando.

N&o foi observada a utilizagéo desta ficha pelos auxiliares de enfermagem,
nem pelos ACS, que anotam as atividades em caderno, ou no caso das visitas
domiciliares existe um impresso diferenciado em algumas unidades.

Silva e Laprega (2005), em estudo realizado com profissionais enfermeiros e
ACS do municipio de Ribeirdo Preto-SP, relatam que a ficha D ndo é usada pelos
ACS, pois tais profissionais acreditam que seu preenchimento seria duplicacdo de
trabalho, pois os dados que essa ficha contém séo todos passados para o software
SIAB. No entanto médicos e enfermeiras utilizavam esta ficha.

Apenas um ACS relata que utiliza somente as fichas do SIAB para registro:

Quando comecei a trabalhar, ha dois anos, fui orientado a usar o
caderno, mas ndo me adaptei [...] acho menos trabalhoso anotar
direto nas fichas porque n&o tenho que ficar passando informacoes
de um lugar para o outro

Os modos informais de anotacdo das atividades, também foram encontrados
no estudo de Barbosa (2006). Os ACS e os enfermeiros, durante as visitas e nos
procedimentos na UBS, anotavam as informac¢des em livros e cadernos, relatando
que as fichas disponiveis no SIAB eram muito gerais, 0 que ndo possibilitava a
insercao de dados mais individualizados.

Pode-se observar que as formas de registro das atividades estdo voltadas
para a necessidade individual de adaptagcdo. N&o foi possivel observar discussédo na
equipe sobre a melhor forma de registro das atividades.

No que se refere aos relatorios anuais, um fato que merece atencédo € a
citacdo do uso do A; Ay Az Ay, por cinco enfermeiros e 15 ACS, que responderam
usar o relatério apesar desses serem preenchidos apenas nos municipios onde o
SIAB ainda ndo é informatizado (0 que ndo € o caso do municipio de estudo)
(BRASIL, 2004a).

Estes impressos, como j& descritos anteriormente, consolidam dados das
familias cadastradas anualmente, devendo ser preenchidos com sazonalidade

anual, ou em momentos de planejamento de acdes de saude, nos quais as
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informagdes do ano anterior sejam relevantes. Este fato n&o acontece diariamente,
semanalmente nem mensalmente como assinalaram alguns dos profissionais.

Rigobello (2006) também constatou o relato de utilizacdo de fichas do SIAB
por médicos das EESF, que ndo sao de uso comum da categoria. Como exemplo,
médicos citam usar diariamente a ficha A, ou utilizam com freqiiéncia consolidados
que ndo estariam compativeis com a real utilizagéo.

Em relacéo a frequiéncia de manipulacdo do SSA; e SSA,; o manual do SIAB
refere que a consolidacdo dos dados das diversas microareas, coletados dos dias 1
ao 31 do més anterior, sera feita no inicio de cada més, durante a reunido mensal da
equipe, sendo responsabilidade de um dos profissionais de nivel superior a
conducao das atividades e o preenchimento desses relatérios (BRASIL, 2003).

Esta constatacdo nao condiz com as respostas de alguns participantes que
assinalam fazer uso da ficha semanal, quinzenal, semestral e anual. Os médicos
responderam nunca usar esta ficha. Em relacéo a ficha SSA4, lembramos que como
relata o manual do SIAB ela é utilizada somente nos municipios onde o sistema nao
é informatizado, apesar de alguns profissionais referirem utiliza-la.

Foi possivel acompanhar o fechamento dos relatérios do SIAB em uma das
EESF. Notou-se que todos os ACS da equipe permaneciam na UBS, enquanto duas
ACS terminavam de atualizar as fichas A, as outras trés passavam os dados do
caderno para o SSA;. A enfermeira da equipe estava de folga neste dia, ndo
acompanhando estas atividades. Desta forma, seu preenchimento que deveria ser
realizado por um dos profissionais de nivel superior da equipe, ficou nesta equipe,
por conta do ACS, estando em desacordo com o que € preconizado pelo manual do
SIAB.

Estudo aponta que a supervisao do preenchimento das fichas e relatorios do
SIAB é realizada de maneira informal, ocorrendo ocasionalmente durante a
conclusao dos relatérios do SIAB a serem enviados a Secretaria Municipal de Saude
(SILVA; LAPREGA, 2005).

De acordo com as respostas referentes ao uso do relatério PMA2, observou-
se que 19 profissionais a usam mensalmente. O relatério PMA2, segundo o manual
do SIAB deve ser mensal, consolidado por um dos profissionais de nivel superior da
equipe. Os dados deste relatorio sdo provenientes da ficha D e do relatério SSA2. O
responsavel encaminha uma copia para a Secretaria Municipal de Saude e retém

uma via na unidade para discusséo na reunido mensal da equipe (BRASIL, 2003).



Da mesma forma que o SSA4;, 0 PMA, é utilizado somente em municipios
em que o SIAB ndo é informatizado (BRASIL, 2003). Mesmo assim, alguns
profissionais relatam utilizar o instrumento.

Como ja relatado, o manual do SIAB diz que o0s instrumentos de
consolidagédo dos dados SSA; e PMA; devem ser preenchidos por profissional de
nivel superior da Equipe. Os médicos, no entanto, relatam nunca manipular tal
instrumento.

No estudo de Silva e Laprega (2005), das equipes estudadas, algumas delas
utilizavam o relatério SSA, original do SIAB e outras trabalhavam com um relatério
semelhante, porém, informal. Também o relatério de producdo e marcadores para
avaliacado (PMA;) era pouco utilizado por estas equipes, sendo seus dados digitados
diretamente no programa de computador, sendo que alguns dos profissionais
declararam sempre deixar em branco os campos referentes aos marcadores.

Pode-se sugerir que os profissionais, mesmo relatando em sua totalidade
conhecer o SIAB, de fato conhecem as fichas mais utilizadas pela sua categoria
profissional e ndo o sistema como um todo. Isto pode ocorrer devido a forma como
foram capacitados para utilizar o sistema, visto que houve respostas de varios tipos
de capacitagdo e até mesmo da falta da mesma para uso do sistema. Acredita-se
gue os fatores acima relacionados podem contribuir para o prejuizo do trabalho em
equipe e para o fortalecimento de praticas fragmentadas, inclusive no que diz

respeito a confiabilidade dos dados disponiveis no sistema.
4.5 DIFICULDADES PARA PREENCHIMENTO DAS FICHAS DO SIAB
Dentre o0s respondentes, 12 relatam ter alguma dificuldade para

preenchimento das fichas do SIAB (Grafico 2), sendo 0s motivos mais citados a falta

de capacitacao (nove), falta de tempo (dois) e campos desnecessérios (um).
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Grafico 2: Distribuicdo em numero absoluto em relagéo a dificuldade de utilizacdo das fichas
do SIAB - Maringé-PR, 2008.

Trés dos ACS relatam ter dificuldade no preenchimento das fichas, sendo
assinalado como motivo, por um sujeito, a falta de capacitacao, outros dois referem
falta de tempo. Entre os auxiliares de enfermagem, trés deles relatam ter dificuldade,
tendo como motivo a falta de capacitacao.

Durante a observacédo, uma auxiliar de enfermagem relata que se sente
prejudicada por ndo poder ir aos cursos de capacitacdo, pois existe deficiéncia no
namero de profissionais e € escalada para atividades dentro da unidade.

Dos enfermeiros, dois relatam dificuldade por ndo terem recebido
capacitacdo. Quatro médicos dizem ter dificuldade, sendo que trés responderam que
a dificuldade é devido a falta de capacitacdo, um refere que a dificuldade é pela
existéncia de campos desnecessarios nas fichas.

Em relacdo aos médicos, observa-se que estes referem participar pouco de
acOes coletivas da EESF por estarem muitas vezes em atendimento. Em outros
estudos foram encontrados dados que apontam que 0s médicos se sentem
sobrecarregados com os grandes periodos reservados para o atendimento de
consultas individuais. Dentro da EESF, isto acarreta falta de tempo para realizacao
de outras atividades como: visitas domiciliares, reunides de equipe e acles de
vigilancia (RIGOBELLO, 2006; CAPAZZOLLO, 2003).

Se por um lado a SESA incentiva a insercao destes profissionais ha ESF por

meio do abono salarial para especializacdo, por outro lado nota-se que a
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capacitacdo ainda é uma questao que precisa ser discutida, uma vez que dos quatro
respondentes que referem dificuldade em relacéo as fichas do SIAB, trés relatam ter
dificuldade por falta de capacitacdo, explicitada pelo seguinte depoimento de uma
médica:

N&o tenho nenhum contato com o SIAB, acho que tem informagdes
importantes no sistema, mas ndo sdo muito confiaveis. Veja por
exemplo, se vocé pegar os pacientes cadastrados no SIAB com
hipertensdo ndo é igual aos pacientes hipertensos cadastrados no
hiperdia. Deveria ser ndo é7?... eu ndo consigo sair daqui de dentro,
atendo a demanda, as vezes ndo da pra fazer mais nada.
Treinamento s6 recebem os ACS, enfermeiros... os auxiliares e os
médicos acabam sendo os que menos fazem o trabalho do PSF.

E importante salientar que dentre os respondentes que apresentaram ter
alguma dificuldade em relacdo as fichas do SIAB, a maior parte das citacbes é
referente a falta de capacitacao.

No periodo de observacao foram relatadas outras dificuldades, que n&do foram
assinaladas no questionario, tais como: campos de preenchimento desnecessarios

ou inadequados e pouco conhecimento sobre eles:

Vocé sabe aqueles campos da ficha A, tem |4 casa de taipa. Aqui
ndo tem casa de taipa, eles nem sabem o que € taipa. Isso tem na
ficha porque, imagina s6, uma casa dessas pode abrigar o tal bicho
barbeiro... essa familia seria mais susceptivel, entdo deveria ter um
acompanhamento mais sistematico da equipe... eles ndo entendem
essa logica, isso também porque essa ficha foi feita pra ser usada no
nordeste! (Médico).

Eu quando fago visitas levo um caderno... ndo d4 pra anotar s no
relatério porque ndo tem espago para colocar nome e outras coisas
importantes (Enfermeira).

Destaca-se que neste caso pode haver dificuldade na utilizacdo de relatorios
do SIAB, pela nao individualizacdo de dados, gerando outras formas de registro. A
ndo atualizacdo automética de idade também foi apontada como uma dificuldade por
um ACS.

Tenho dificuldade em relacdo a faixa etaria no SIAB, ter que arrumar
toda vez que alguém faz aniversario. Acho que o sistema deveria
atualizar sozinho. (ACS)

O Enfermeiro de uma das equipes relata que no municipio existem dois

relatérios para a mesma finalidade, um impresso feito pela prefeitura e outro do
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SIAB. O enfermeiro diz que preenche apenas uma das fichas (no caso a de
produtividade da prefeitura) e que ainda existem algumas falhas nos relatorios:

Por exemplo, no PMA, tem um campo para preencher de acidentes
de trabalho que a ficha de anotacao diaria ndo contempla, ai tem que
lembrar de cabeca.

Um aspecto que deve ser mencionado, e foi possivel perceber em todas as
equipes acompanhadas, é a falta de supervisdo sistematizada do preenchimento
das fichas do SIAB pelos ACS. O que acontece na maioria dos casos € que a
supervisdo ocorre durante o trabalho de modo informal, sendo discutidos casos
pontuais. Constatacdo que esta de acordo com o encontrado por Silva e Laprega
(2005), os autores citando Moraes (1994), relatam que a falta de supervisdo e
controle da qualidade dos dados produzidos pelas equipes da ESF comprometem a
confiabilidade das informacgfes geradas e que a adequada supervisdo das fichas e
relatorios mereceria maior atencdo por parte das equipes locais, reforcando que

qualidade do registro dos dados € parte fundamental de qualquer SIS.

4.6 UTILIZACAO DO SOFTWARE SIAB PELOS PROFISSIONAIS DA ESF

Todas as Unidades Béasicas de Saude possuem computador com o software
do SIAB instalado e impressora matricial. Foi verificada, porém, uma deficiéncia no
namero de maquinas disponiveis para as equipes, além da falta de estrutura fisica
adequada. Em uma das unidades havia apenas um computador com o programa do
SIAB instalado. Este computador era utilizado para digitacdo dos dados de sete
EESF, duas delas descentralizadas (fora da Unidade Basica). Das cinco unidades
visitadas, trés estavam com a impressora em manutenc¢do ou quebradas.

Em relagcdo ao manuseio do software do SIAB, 88% dos profissionais
relataram o uso e 12% disseram nunca ter usado. Ressalta-se que além de sete
médicos um ACS assinala nunca ter utilizado o sistema informatizado. Quando
guestionados sobre a frequiéncia do uso do computador para acessar o software do
SIAB, sobressairam as respostas de utilizagdo mensal ou semanal. Tais respostas
eram esperadas visto serem o0os ACS, nestas unidades, o0s responsaveis pela

digitacdo dos dados.



58

Quando indagados se existe dificuldade para operacionalizar o SIAB, 26
profissionais responderam afirmativamente, sendo que cinco médicos, cinco
auxiliares e quatro enfermeiros relatam ter dificuldade.

Por ser um sistema de facil operacéo, o SIAB pode ser manuseado mesmo
por pessoas com pouca instrucdo de informatica. O sistema é relatado de facil
manuseio por outros profissionais (SILVA; LAPREGA, 2005).

O uso e a frequéncia de utilizacdo do Software pelos profissionais das EESF

estao ilustrados na Tabela 6.

Tabela 6: Distribuicdo percentual dos profissionais das EESF para utilizagéo e
freqiiéncia de uso do Software do SIAB - Maringa- PR, 2008.

Enfemeiro Médicos Auxiliar ACS Total
N % n % n % n % n %
NaoUsa 00 0,0 07 875 01 4,5 01 20 09 120
Diario 00 0,0 00 0,0 00 0,0 02 40 02 27
Semanal 00 0,0 00 0,0 02 22,2 18 36,7 20 26,7
Quinzenal 00 0,0 00 0,0 00 0,0 06 12,2 06 8,0
Mensal 06 66,7 00 0,0 03 33,3 18 36,7 27 36,0
Bi/trimestral 02 22,2 00 0,0 01 0,0 04 82 07 93
Anual 01 111 01 125 02 22,2 00 0 04 53
Total 09 1000 08 100,0 09 100,0 49 100,0 75 100,0

Segundo o Ministério da Saude, a efetivacdo da transferéncia dos recursos
financeiros que compdem os incentivos relacionados a Estratégia Saude da Familia,
tem por base os dados de alimentacdo obrigatoria do SIAB, cuja responsabilidade
de manutencao e atualizacdo é dos gestores do Distrito Federal e dos municipios
(BRASIL, 2006Db).

O Ministério da Saude afirma ainda que podera haver suspensao de repasse
financeiro caso ndo haja alimentacdo regular, por parte dos municipios, de dados
nacionais de informacdo, entre eles o SIAB. Considera-se como alimentacao
irregular a auséncia de envio de informacfes por dois meses consecutivos ou trés
meses alternados no periodo de um ano ou se forem detectados, por meio de
auditoria federal ou estadual, malversacdo ou desvio de finalidade na utilizagcdo dos

recursos.
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Para tanto, a finalidade para a qual os profissionais utilizam o SIAB €, em sua
maioria, para cadastro das familias e relatorios, assinalaram estas questdes 46 dos
66 trabalhadores que responderam usar o sistema informatizado.

No que diz respeito a discussdo das informacdes geradas pelo SIAB no
cotidiano de trabalho das EESF, 52% dos trabalhadores assinalaram que existe
espaco para discussao e participaram desta discussédo 49% dos profissionais. Ainda,
para 57% dos profissionais o SIAB € um sistema capaz de gerar informacgdes para
caracterizacdo da populacéo atendida.

Profissionais médicos de Ribeirdo Preto-SP, apontaram em 55,8% que o
SIAB é um sistema capaz de gerar informacdes para caracterizar a populacao
atendida, os apontamentos destes profissionais demonstraram ainda que o SIAB
tem alto grau de importancia neste processo (RIGOBELLO, 2006).

Apesar da maior parte dos profissionais afirmar que o SIAB é capaz de
caracterizar a populacdo (Grafico 3) e confirmar a existéncia de espaco na sua
jornada de trabalho para discussdo das informacdes geradas por este sistema, a

maioria (52%) respondeu que nao existe discussao com a equipe.

57% Informacoes Suficientes
(s

B Informagdes Insuficientes

Grafico 3: Distribuicdo percentual da opinido dos profissionais das EESF, quanto a
importéncia das informagdes geradas pelo SIAB para caracterizagdo da
populacdo em sua area de abrangéncia — Maringa-PR, 2008.
Assim como o observado por Silva (2005), nas equipes estudadas nao havia

0 repasse ou discussdo com a comunidade dos dados gerados pelo sistema, ou
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seja, inexistia a participagdo comunitaria no planejamento e na tomada de decisdes.
Quanto ao emprego do SIAB como instrumento de planejamento em saude no nivel
local, as equipes pouco utilizavam seus recursos para esse fim.

Um fator importante é a maneira como as informacdes geradas sao discutidas
pelas EESF. Na observacédo, membros das equipes afirmaram existir discussao dos
dados gerados. Outros profissionais da mesma equipe, afirmaram discordar ou nao
participar deste processo. Pode-se inferir que o trabalho destas equipes ainda nao
seja entendido e incorporado por todos os trabalhadores.

Estudo realizado por Fertonani (2003) a respeito do trabalho de equipes da
ESF de Maringa-Parand, evidenciou que o modelo é centrado no médico, no
atendimento curativo e o trabalho dos profissionais envolvidos mantém as
caracteristicas de compartimentalizacdo, sem planejamento coletivo. Passados
cinco anos do referido estudo, ainda foi possivel observar nas EESF uma
reproducao do que havia relatado a autora citada.

Franco e Merhy (2002, p. 7) apresentam que o carater prescritivo da ESF é
exacerbado. S&o definidos os locais de assisténcia e a lista de atividades a serem
realizadas por equipe, confundindo-se o que sdo ferramentas de diagndstico e
intervencdo com o que € resultado em saude: "[...] infere-se que seguindo a
prescricdo altamente detalhada obter-se-a o resultado anunciado”.

No caso de equipes multiprofissionais, deve-se considerar as conexdes e
interfaces existentes entre as intervencdes técnicas de cada area profissional e é
necessario reconhecer que, a maior parte de nossa formagédo como profissionais de
salde, ainda esté arraigada pelo modelo biomédico. Configura-se assim, uma ciséo
entre o biologico e o psicossocial, 0 que pouco instrumentaliza uma atuacdo na
esfera da interacdo, seja com o0 usuario, seja com os demais profissionais
(CIAMPONE; PEDUZZI, 2000).

4.7 ATUACAO DA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA EM GRUPOS DE
ATENDIMENTO PRIORITARIO

Uma prética freqiente observada em todas as unidades do estudo foi o
atendimento da populacdo em grupos. Foi possivel acompanhar em trés unidades a
dindmica de dois grupos de hipertensos e diabéticos e de um grupo de portadores

de transtornos mentais. A estratégia usada pela EESF foi semelhante em todos os
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grupos, sendo o auxiliar de enfermagem encarregado de verificar sinais vitais e
dados antropométricos, o enfermeiro e o ACS realizavam as anota¢des. Em dois dos
grupos, o médico fazia receita e orientava 0s pacientes e, em outro, 0 enfermeiro
fazia transcricdo da receita, neste caso, de medicamentos psicoativos (grupo de
saude mental), pois 0 médico nao estava presente.

Pode-se verificar que os grupos observados tinham como finalidade maior
diminuir a demanda por consulta médica na unidade. Isto pode ser confirmado na

fala de uma enfermeira:

Hoje a tarde tem grupo de receita controlada, hoje em dia tem grupo
pra tudo, se for pra pegar receita tem que ser no grupo mesmo... mas
ndo tem nada programado para falar, € mais para entregar a receita
mesmo.

Este grupo existe mais para ‘desafogar’ atendimentos na UBS, eu
mesma fago a receita e a médica assina.

Este € um ponto preocupante, pois aponta para a falta de equidade no
atendimento, sendo todos os pacientes atendidos da mesma forma. Ainda fere o
codigo de ética do profissional enfermeiro, pois ndo existe no municipio protocolo
estabelecido para tal conduta (transcricdo de medicamentos psicoativos).

Em relacdo aos registros de informacédo dos pacientes atendidos em grupo,
merece destaque o fato de haver duplicacdo de instrumentos de registro, além da
falta de anotacdo em prontuéario do que é realizado no grupo:

Quando tem algum grupo, é feito um prontuério especial que vai sé
para o grupo. E problema apenas quando em consulta individual é
mudada a medicacdo. Ai a gente tem que ir atrds do prontudrio para
ver o que mudou (Auxiliar de Enfermagem).

A maior parte dos grupos formados pelas equipes € de pacientes portadores
de hipertensdo arterial e diabetes. De acordo com a V Diretrizes Brasileira de
Hipertensédo Arterial, a implementagéo efetiva de mudancas para o tratamento e
acompanhamento adequado dos pacientes portadores de hipertensao arterial deve
ser promovida por meio de acdes individualizadas, elaboradas para atender as
necessidades especificas de cada individuo. Devem ser complementadas com
medidas coletivas de modo a ampliar o campo de acdo e apresentar a melhor



62

relacdo custo-beneficio. Dessa forma, podem ser mantidos, a longo prazo, grupos
de pacientes com a participacdo de familiares e a comunidade (BRASIL, 2006c).

Existe a recomendacdo de que a equipe de saude trabalhe com todos os
recursos disponiveis para orientagdo, como educacdo, motivacdo e adesao
medicamentosa, diminuindo os fatores de risco cardiovasculares. Os recursos
podem ser desde o contato individual até a utilizagdo de fontes de informagfes
coletivas, como reunides, palestras, simpodsios, pecas teatrais, folhetos, entre outros.
Devem ser sempre consideradas as particularidades regionais para a aplicacdo dos
métodos educativos. Nesse tipo de atividade, os individuos se identificam com
outros que apresentam problemas semelhantes, aprendendo a expressar seus
medos e expectativas (BRASIL, 2006c¢).

Embora tais grupos tenham sido reconhecidos por profissionais das EESF
como espaco de educacdo em saude na perspectiva de consolidar a participacdo da
populacdo nos servigos, no contexto atual o que pode ser observado € a constituicdo
de grupos de educacdo em saude em decorréncia da condicdo patologica
(diabéticos, hipertensos), do sexo (mulheres) e da fase de desenvolvimento
individual e da familia (adolescentes, gestantes). Tudo isso ocorre conforme
orientacdes dos programas ministeriais, o que € valido, porém, o enfoque voltado
para as necessidades locais muitas vezes ndo é contemplado (SILVA et al., 2006).

Segundo as autoras, a realizacdo destes grupos se reduz, na maioria das
vezes, as praticas coletivas de informacdo sobre doencas, procedimentos
terapéuticos e convivéncia com um problema de saude. Assim, eles articulam uma
dimensdo superficial de educacdo em saude (informacdo) com uma dimensao
terapéutica implicita como a convivéncia e vinculos afetivos. A realizacdo destes
grupos se consolida como uma estratégia clinica assistencial, enquanto a dimensao
educativa-participativa e de apoderamento da comunidade para o exercicio da
cidadania se apresenta reduzida.

Os grupos observados aproximam-se dos resultados encontrados em estudo
(PEDROSA; TELES, 2001) que destacam que o0 objetivo do grupo ndo seria
complementar as acdes de educacdo em saude e sim realcar que a relacdo da
equipe com a comunidade se vinculava, em grande parte, pela busca de consultas

médicas e receita de medicamento.
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4.8 POTENCIALIDADES E FRAGILIDADES DO SIAB PARA LOCALIZACAO
ESPACIAL DOS AGRAVOS DE SAUDE: O USO DO MAPA PELAS EQUIPES
SAUDE DA FAMILIA

A Saude Coletiva e o ambiente estdo intimamente relacionados e sao
fortemente influenciados pelos padroes de ocupacao espacial. Em outras palavras,
nao € suficiente quantificar ou descrever as caracteristicas das populacdes, mas é
necessario localizar precisamente onde estdo ocorrendo 0s agravos, como a
populacdo estd sendo atendida, que servigco estd procurando e quais os locais de
risco ambiental potencial. Para se trabalhar uma atencédo integralizada, € preciso
considerar as pessoas como objeto das acdes, 0 meio ambiente em que elas estao
inseridas e as relacdes interpessoais existentes (BRASIL, 2000).

Sendo assim, deve-se construir critérios que levem em conta 0s recursos
disponiveis nos servigos de saude, além de aspectos demogréficos, geograficos e
divisbes administrativas que configura o espaco social que é organizado de forma
dindmica com as tensdes e o0s conflitos sociais existentes. Alerta-se para a
complexidade da construgdo do territorio que se realiza por “aproximacdes
sucessivas” e, portanto, nunca esta concluido. Esta construgcéo identifica diferentes
conjuntos sociais no seu interior que demandam sua identificacdo, por meio de uma
diagramacao dinamica que associa 0s problemas as condicdes de vida dos
diferentes grupos populacionais, configurando-se nos chamados “mapas
inteligentes” (GIACOMINI 1992 apud SILVEIRA, 2008).

O primeiro passo na elaboracdo da proposta de implantacdo da ESF € a
definicdo das areas prioritarias a serem atendidas. Os critérios utilizados para
selecdo das areas, quase sempre sdo pautados por indicadores sociais,
epidemiologicos e de acessibilidade (BRASIL, 2004b).

Com os dados coletados pela EESF por meio do SIAB, é possivel localizar
caracteristicas importantes que possam influenciar no acesso aos servigos, assim
como tracar locais de maior risco social ou ambiental. A visdo espacializada dos
dados pode beneficiar o planejamento, o monitoramento e a avaliacdo de
programas, bem como se estender para estudos do contexto socioecondmico e para
a vigilancia em satde (ARAUJO, 2004).

A definicdo do territorio pode ser representada por meio de mapas que

destacam a area de atuacdo das EESF. Foi possivel observar que nas cinco



regionais, o0 mapa da area de abrangéncia era pouco ou nao era utilizado pela
EESF. Os mapas eram em geral fixados nos locais ou salas destinadas para a
EESF.

Em duas das unidades os mapas eram pequenos e confeccionados a mao
pelos proprios ACS, por microarea. Nao havia identificacdo da area total e nem
todas as microdreas tinham mapa. Na seguinte havia um mapa ampliado da area da
equipe em moldura de madeira que estava sendo usado como “porta recados”. Em
outra unidade a coordenadora da equipe relata que havia um mapa, mas que ele
estava guardado. Nas demais, encontrava-se o mapa dividido por microarea, sem
identificacdes.

Um estudo nacional (BRASIL, 2004d) de carater avaliativo a respeito da
implantacdo da ESF realizado pelo Ministério da Saude (2001/2002) mostrou que
pouco mais de metade das EESF entrevistadas (55,3%) possuiam mapa da area de
abrangéncia.

Da maneira como foi concebido, o SIAB nao permite que os dados das
familias coletados pelos agentes possam ser espacializados com facilidade, devido
a falta de insercdo do nome e endereco das pessoas cadastradas no sistema. Outro
fator que dificulta este processo, € a distribuicdo das equipes em segmentos, areas
e microdreas com base em parametros meramente quantitativos, muitas vezes de
forma empirica, sem o auxilio de mapas. Isso ocasiona nao-homogeneidade ou
mesmo a sobreposicdo entre as areas de atuacdo dos agentes comunitarios de
satde (ARAUJO, 2004).

O uso dos dados do SIAB para fins de geoprocessamento deve passar por
uma reformulacdo em sua estrutura, e ainda por questdes como a integracdo do
SIAB com outros sistemas que atendem demandas epidemiologicas loco regionais
(ARAUJO, 2004).

Acredita-se, entretanto, que mesmo com tais dificuldades, a distribuicdo dos
fatores citados no mapa possa ser mais valorizado pelas EESF, podendo ser
utilizado como instrumento de consulta rapida, otimizando o processo de trabalho na
identificagdo microdreas prioritarias.

Concorda-se com Azevedo et al (2006) que os profissionais das EESF ainda
nao desenvolveram um olhar voltado para o territério, como espaco dinamico,
inacabado e em constante processo de mudanca, cujas caracteristicas se refletem

na situacdo de saude da comunidade. O profissional de saude, deve se aproximar
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da complexa realidade na qual intervém e pela qual lhe é confiada a
responsabilidade sanitaria, 0 que implica a exigéncia de maior compromisso com
praticas que favorecam a promocao de vidas saudaveis.

Por fim, € importante salientar que, da forma como o SIAB vem sendo
utilizado pelas equipes — apesar de ser um SIS territorializado, ainda é verticalizado
e centralizado, em que tanto o fluxo de informagbes quanto a discussao destas,
obedece uma direcdo do nivel local para o central. Desta forma, a analise dos dados
se faz principalmente no nivel central, permanecendo os niveis local e regional
meros repassadores destes. Isto se reflete na perda de uma das caracteristicas mais
importantes do SIAB que é a possibilidade de utilizar as informacdes de forma agil,
como um instrumento para construcdo de indicadores e microlocalizacdo de
problemas, dando subsidio ao planejamento para tomada de decisdo (SILVA,
LAPREGA, 2005).
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Neste momento, considera-se importante retomar alguns aspectos
metodoldgicos. Na coleta de dados, utilizou-se questionarios e observacdes que
foram de fundamental importancia para o alcance dos objetivos propostos. Os
resultados encontrados demonstraram que essa técnica foi de extrema valia na
elucidacao de questdes ndo quantificadas ou nao identificadas no inicio do presente
estudo.

Outro aspecto se refere & escolha das sedes regionais como locais de
pesquisa. Esta foi pertinente visto que muitas vezes, sendo estas UBS referéncia
para as demais, € provavel que a conduta de outras EESF em unidades néo sede,
seja semelhante as que participaram do estudo. A distribuicdo das sedes no
municipio possibilitou que houvesse diversidade na populacdo atendida pela EESF,
assim como na rotina das UBS.

N&o foi observado, porém, diferencas marcantes no trabalho das EESF, o
que pode ser explicado pelo planejamento, ou até mesmo a falta deste, em que
atividades definidas em ambito municipal, estadual ou federal nem sempre refletem
as necessidades locais. Por outro lado, as discussoes realizadas com os diversos
profissionais sobre o SIAB, durante a coleta de dados, despertaram de forma
indireta um interesse sobre o sistema, motivando-os a saber mais sobre ele.

Foi constatado que nas EESF a utilizacdo do sistema se restringe, na maioria
das vezes, ao cadastramento familiar e emissao de relatdrios. Desta forma, percebe-
se que as informacdes geradas pelo sistema ndo tém sido utilizadas para
planejamento e avaliacdo das a¢des desenvolvidas.

Constatou-se que o uso do SIAB difere entre os profissionais da equipe,
sendo os médicos os que utilizam menos o sistema. Ha ainda dificuldade no trabalho
em equipe, evidenciada pelo uso de registros informais para a anotagao dos dados.
Cada profissional o realiza de uma forma, para suprir suas proprias dificuldades.
Uma questdo a ser repensada € a forma como as instituicdbes formadoras estao
capacitando estes profissionais para o trabalho em equipe.

Os ACS séo os profissionais que mais fazem uso do SIAB, porém, a falta de
discusséo e utilizacdo das informacdes pelo restante da equipe faz com que as
informacdes coletadas sejam pouco valorizadas. Observou-se que a supervisao das

fichas preenchidas pelo ACS é insatisfatoria, sendo feita de modo informal. O ACS
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muitas vezes supre a deficiéncia de recursos humanos, principalmente
administrativos, ficando seu trabalho em segundo plano.

Pode-se sugerir que 0s aspectos acima relacionados, somados a falta de
capacitacdo dos profissionais tém contribuido para uma baixa confiabilidade dos
dados contidos no SIAB, como sugerem estudos ja mencionados.

E importante que seja discutida, a implantacdo dos grupos de atencdo a
saude, visto que estes grupos ndo estdo sendo realizados com a finalidade
proposta, o de espaco para educacdao em saude.

Recursos como o mapa da area de abrangéncia das Equipes sdo pouco
valorizados, o que poderia auxiliar no trabalho,como para a verificagdo de barreiras
geograficas no planejamento de visitas domiciliares, verificacdo do acesso desta
populacao ao servico e espacializacédo das populacdes de risco.

Relata-se ainda, que existe hoje um processo de informatizacado dos servigos
de saude municipal, com a instalacdo do programa “Gestor Saude”. Esse programa
tem como uma das propostas integrar diferentes SIS. Acredita-se que tal iniciativa
possa contribuir para a melhoria na qualidade das informacdes geradas, porém,
como ja discutido, a informatizagdo ndo garante que as informagdes serdo utilizadas
ou valorizadas pelos diferentes profissionais. E necesséario entdo que ela seja
acompanhada de um processo continuado de educagdo e capacitacdo dos
profissionais que sdo o0s responsaveis pela alimentacdo e uso das informacbes
destes sistemas.

Recomenda-se, que a SESA implemente a educacgéo, para que a mudanca
assistencial proposta pela Estratégia Saude da Familia possa se consolidar,
atendendo aos principios orientados pelo SUS, como equidade no atendimento e

participacdo da comunidade na tomada de deciséao.
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APENDICE A

Roteiro de Observacéao

Identificacéo:

Unidade de saude:
Data: / / Hora:

Local observado

Numero da observacgao: NUmero da ESF:

Tempo da observacgéo:

Unidade Basica de Saude:

v" A unidade funciona todos os dias Uteis, nos dois expedientes de trabalho.

v Os servicos sdo disponibilizados sem restricdo de horarios, por ciclos de vida,
patologias ou grupos populacionais especificos.

v’ Existe escuta e atencdo aos usuarios durante todo o periodo de
funcionamento da unidade.

v Existe monitoramento do tempo médio de espera pelos servicos.

A Equipe de Saude e a assisténcia a familia:

v' A assisténcia domiciliar é planejada considerando-se as indica¢cbes para
atuacao dos profissionais da ESF.

v' Existe atencdo diferenciada para as familias em situacdo de risco,
vulnerabilidade e/ou isolamento social.

v Existe atencdo diferenciada e auxilio aos usuarios em situacdo de
analfabetismo e exclusao social quanto ao acesso e utilizagéo do servico.

v Séo elaboradas com a populacdo estratégias para o enfrentamento de

problemas sociais de maior expressao local.

" Questionario modificado pela autora.
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v A equipe planeja, executa e acompanha as a¢des na sua area de atuacao em
parceria e/ou articulacao informal com ONG, associa¢0es, conselhos, igrejas
e movimentos sociais.

v A ESF relne-se com a comunidade trimestralmente para debater os
problemas locais de saude, a assisténcia prestada e o0s resultados
alcancados.

Uso do SIAB e vigilancia em saude:

v" Os hipertensos em acompanhamento séo atendidos em consulta individual, no

minimo uma vez por trimestre.

Uso do SIAB pela ESF:

v" O cadastramento das familias é atualizado mensalmente.

v' A visita domiciliar é uma atividade sistematica e permanente de todos os
membros da Equipe.

v A Equipe utiliza as informacgdes do SIAB para planejamento do trabalho.
v A ESF trabalha com mapa de sua area de atuacdo no qual estédo
discriminadas as micro-areas de responsabilidade do ACS.

v A Equipe realiza diagnéstico da situacdo de saude da populacao,

identificando os problemas mais freqientes.
v A ESF possui registros de aspectos variados do territério e sua populagao.

v" O cronograma de atividades € definido em conjunto pelos membros da ESF e

esta baseado na analise da situacao de saude da area.
v" O ACS leva as fichas do SIAB em todas as visitas domiciliares.

v' A ESF dedica um periodo da semana para reuniao de equipe.
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v' A ESF dedica uma reunidao mensal a avaliacao dos resultados alcancados e
planejamento da continuidade das agodes.

v' A ESF trabalha com diagnéstico, o planejamento e a realizagdo das acdes

para o territério de maneira integrada.

v' A ESF organiza o “painel de situacdo” com os mapas, dados e informacdes
de saude do territorio.
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APENDICE R

Questionario Auto-administrado.

1-ldentificac&o do respondente:

1.1-Sexo: ( ) Masculino () Feminino
1.2-Data de Nascimento: / /

1.3-Tempo de formacao na profisséo:

1.4-Data de ingresso no PSF:

1.5-Data de ingresso na ESF atual:

1.6-Tem formacéo de pos-graduacdo: ( ) Sim ( ) Nao

Qual area?

2-Disparador
(Assinale com um X a(s) alternativa(s) escolhida(s)):

2.1-O que é o SIAB para vocé?

( ) Um banco de dados

( ) Instrumento de monitoramento e avaliagcao das ESF

( ) Sistema de informagéao para planejamento das atividades das ESF

( ) Nao sabe

2-2-Vocé recebeu capacitacao para utilizar o SIAB?
( )Sim, curso de capacitacao oferecido pela SMS

( ) Sim, informal com ACS

( ) Sim, informal com outro profissional

( ) Nao recebi capacitacao

3- Opinido do respondente sobre as fichas do SIAB. Assinale com um
X nas alternativas escolhidas.

3.1-Vocé conhece os impressos das fichas e/ou relatorios do SIAB?

() Sim ( ) Nao
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3.2-Quais as fichas sdo mais utilizadas e/ou manipuladas por vocé? E com

gue frequéncia vocé as usa? Assinale com a letra entre parénteses.

(N) Nunca usa (D) Diariamente (S) Semanalmente (Q) Quinzenalmente
(M) Mensalmente (B/T) Bimestralmente e/ou trimestra Imente (SM)

Semestralmente (A) Anualmente

( ) Ficha A Cadastro ( ) Ficha B Gestante ( ) Ficha B Hanseniase

( ) Ficha B Hipertensao ( ) Ficha B Diabetes ( ) Ficha B Tuberculose

( ) Ficha D Registro Atividades

( ) Relatorio A1 Consolidado Anual de Familias/microarea

( ) Relatério A2 Consolidado Anual de Familias/area

( ) Relatério A3 Consolidado Anual de Familias/segmento territorial

( ) Relatorio A4 Consolidado Anual de Familias cadastradas no municipio

( ) Relatorio SSA2 Situacao de Saude e acompanhamento de Familias/area
()Relatério SSA4 Situacao de Saude e acompanhamento de
Familias/municipio

( ) Relatério PMA2 Relatorio Producdo de Marcadores para Avaliagcao/area
() Relatorio PMA4 Relatorio Producéo de Marcadores para
Avaliagdo/municipio

3.3-Vocé tem alguma dificuldade em preencher as fichas?
( )Sim ( ) Nao

* Se resposta negativa passe para questao 4.

3.4-Quais sao essas dificuldades?

( ) Falta de capacitacao para preencher as fichas

( ) Nao conhece os campos para preencher

( ) Existem campos que sdo desnecessarios

( ) Nao conheco os termos usados nas fichas
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( ) Falta de tempo

Outro

4- Opinido e conhecimento sobre o software SIAB (SI  AB computador)
4.1-Existe o Software SIAB instalado na UBS?

( )Sim( )Néao

* Se resposta negativa passe para questéo 5

4.2-Vocé ja manipulou o Software SIAB?

() Sim( ) Nao

4.3-Com que frequéncia vocé utiliza o SIAB (computador)?

( ) Diariamente ( ) Semanalmente ( ) Quinzenalmente ( ) Mensalmente
( ) Bimestralmente e/ou trimestralmente ( ) Semestralmente ( ) Anualmente ()

Nao utiliza.
4.4-Para que vocé utiliza o SIAB (computador)?

() Cadastro ( ) Relatérios de acompanhamento ( ) Relatorios para
recebimento de verbas ( ) Relatorios para planejamento de a¢cdes ()

Prestacéo de contas das atividades para instancias superiores.
4.5-Vocé tem alguma dificuldade em operacionaliza-lo?
()Sim( )Nao

4.6-A Unidade tem impressora Matricial para impressao dos relatorios do
SIAB?

() Sim () Néo

5- Opinido sobre o espaco na ESF para discusséo sob re o SIAB e, a

importancia do mesmo na caracterizagdo da populagao atendida.
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5.1-Existe espaco para discusséo sobre o SIAB e/ou informacdes geradas
por ele, na sua carga horaria de trabalho?

() Sim ( ) Nao
* Se resposta negativa passe para 5.3
5.2-Vocé participa?

( ) Sim, diariamente ( ) Sim, semanalmente ( ) Sim, quinzenalmente ( )
Sim, mensalmente ( )Sim, bimestralmente e/ou trimestralmente ( )Sim,

semestralmente ( )Sim, anualmente ( ) Nao participo.

5.3-Vocé acha que as informag0es geradas pelo SIAB sédo suficientes para
caracterizar a populacéo atendida pela ESF?

() Sim ( )Nao
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APENDICE - ¢
Universidade Estadual de Maringa
Centro de Ciéncias da Saude

Programa de Pd6s-Graduagdo em Enfermagem

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Prezada (0) senhor(a), sou ,

pesquisador(a) no projeto Informacdo em Saude: o uso do SIAB pelos
profissionais das Equipes de Saude da Familia , sob orientacdo da professora Dr2
Maria Jose Scochi, da Universidade Estadual de Maringa (UEM).

Esta pesquisa tem por finalidade estudar o uso do Sistema de Informacao da
Atencdo Basica-SIAB pelos profissionais das Equipes de Saude da Familia. A
participagdo como voluntario tera duracdo apenas no periodo de resposta ao

questionario com duracéo aproximada de 20 minutos.

O participante ndo tera nenhuma despesa ou 6nus de qualquer espécie ao

participar desta pesquisa.
O nome do profissional sera mantido em sigilo, assim como o local de
trabalho, podendo recusar-se a participar da pesquisa, assim como retirar o

consentimento a qualquer momento.

Eu, , apos ter

lido e entendido as informacdes e esclarecido todas as minhas davidas referentes
a este estudo com o pesquisador, CONCORDO VOLUNTARIAMENTE, em
participar do mesmo.

Assinatura (do pesquisado ou responsavel)
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Equipe:

1- Nome: Maria José Scochi Telefone: 44-26145 11
Endereco Completo: Rua Marechal Deodoro 1275/70 2

2- Nome: Janaina de Souza Marcolino Telefone:44-9 9264505
Endereco Completo: Rua Mandaguai, 152/201

Data: / /




