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Resumo

Este trabalho aborda os processos de trabalho e os sistemas de informagdes de uma
unidade basica de saude com o Programa Satde da Familia “inquilino”. Buscou-se
identificar os registros e, como refletem os processos de trabalho nos sistemas de
informacgdes utilizados. Realizou-se um estudo de caso no Centro de Saude Escola
Germano Sinval Faria/Escola Nacional de Saude Publica/Fundagdo Oswaldo Cruz,
unidade de saude responsavel pelo atendimento basico dos moradores do complexo de
Manguinhos, no municipio do Rio de Janeiro/RJ, com uma populacdo de
aproximadamente 45.000 habitantes. Tomando como base a revisdo da literatura e o
levantamento dos processos de trabalho em sadde analisados, foi proposto um
redesenho de processo, que pretende contribuir para o preenchimento das lacunas de

informacao identificadas.

Palavras chaves: Tecnologia de Informacdo, Gestdo em Saude, Sistema de Informacao

em Saude, Processo de Trabalho em Saude, Programa Saude da Familia.



Abstract

This sudy approaches the work processes and the systems of information of a basic
Health Unit with the (Family Health Program) Programa Saude da Familia “tenant”. We
endeavoured to identify the registrations and, how they reflect the work processes in the
systems of information used. A case study took place in the Health Center Germano
Sinval Faria/National School of public Health / Oswaldo Cruz Foundation, this Health
Unit is responsible for basic medical assistance for the residents of the compound of
Manguinhos, in the municipal district of Rio of Janeiro/RJ, with a population of
approximately 45.000 inhabitants. Taking as base the revision of the literature and the
results of the analysis of health processes, it was proposed a redesign of the process, that

it intends to contribute for the completion of the identified gaps of information.

Key words: Technology of Information, Administration in Health, System of

Information in Health, Process of Work in Health, Program Health of the Family.
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1. Capitulo I - Apresentacao

1.1.  Introducéo

Na sociedade contemporanea nos deparamos com uma diversidade de realidades que
resultam em desigualdade social entre os povos. Estudos especificos sdo necessarios
para identificar as relacfes e as causas destas desigualdades; porém, existem algumas
questdes que sabemos contribuirem fortemente para esta iniqlidade: fatores culturais
que orientam o comportamento e as atitudes dos povos; o poder politico e econdmico
que se encontram nas nagdes; as politicas publicas que orientam o funcionamento da
sociedade e o crescimento exponencial da populagdo mundial; aumentando o grau de
complexidade desses fatores; entre outros. A populacdo mundial em 1750 era de

aproximadamente 800 milhGes de pessoas e passou para 5 bilhdes de pessoas em 1993 1.

Starfield 2 demonstra que a Organizacdo Mundial de Salde, reconhecendo as crescentes
desigualdades sociais e de salude em quase todos os paises, adotou um conjunto de

principios para construir a base da atencao primaria dos servicos de saude:

“Conhecida como a Carta de Lubliana, ela propoe que os sistemas de atengdo de
salde deveriam ser: a) dirigidos por valores de dignidade humana, eqlidade,
solidariedade e ética profissional; b) direcionados para a protecdo e promoc¢do da
saude; c) centrados nas pessoas, permitindo que os cidadaos influenciem os servigos de
saude e assumam a responsabilidade por sua propria saude; d) focados na qualidade,
incluindo a relacdo custo-efetividade; e) baseados em financiamento sustentavel, para
permitir a cobertura universal e 0 acesso equitativo e, f) direcionados para a atencdo

primaria’.

A reestruturacdo do setor salde no Brasil, promovida a partir da Constituicdo Federal de
1988, tem como um dos seus pilares a criagdo do Sistema Unico de Sadde (SUS),
fundamentado nos principios basicos de: universalidade, integralidade e equidade, com
énfase na participacdo popular e na estruturacdo da rede de servicos de saude de forma
descentralizada, regionalizada e hierarquizada. O Sistema Unico de Salde foi
regulamentado pela Lei Orgéanica 8.080, de 19 de setembro de 1990, e pela Lei 8.142,

de 28 de dezembro de 1990 e, posteriormente, através das Normas Operacionais Basicas
15



(NOB) e Normas Operacionais de Assisténcia a Saude (NOAS), portarias e atos

normativos.

O principio da descentralizacdo reforca a gestdo local dos municipios e a sua
responsabilidade pela atencdo basica a saude. A municipalizacdo tem resultado em
expressiva ampliacdo da assisténcia basica de saude administrada pelas secretarias
municipais. Tal fato requer, por parte dos gestores municipais, a capacidade de
gerenciamento local, componente essencial para que 0s municipios respondam as
necessidades de salde da populacéo, de forma competente e agil, atendendo ao que é
preconizado pelo SUS. Assim, considerando que a aten¢do basica concentra o maior
nimero de atendimentos a populacdo e ha obrigatoriedade dos registros de tais
atendimentos, uma grande quantidade de dados precisa ser registrada de cada cidad&o-

paciente, ao longo do acompanhamento de suas vidas.

Autores como Giovanella et al.® consideram que apesar da descentralizagdo ter se
efetivado, ainda ndo foi constituido um sistema integrado de salde hierarquizado que
facilite o acesso e permita a continuidade do cuidado aos individuos garantindo a
atencdo integral. Avancos precisam ser alcancados no sentido das pactuagdes intra e
intergovernamentais na estruturagdo da rede de referéncia e contra-referéncia,

orientando o fluxo da assisténcia em salde nos diversos niveis hierarquicos.

Um dos desafios a ser enfrentado pelos gestores e gerentes da salde é a producdo da
informac&o no nivel local, referente aos dados relacionados aos processos de trabalho,
muitas vezes fragmentados, redundantes, pouco utilizados e ndo articulados, como

identificado por Moraes  em 1994 e ainda ndo superado, como sugere Vasconcellos °.

Uma administracdo competente em qualquer nivel requer gestdo da informacdo com
capacidade de gerar e utilizar dados e informacdes Uteis, detalhadas em formato e tempo
adequados aos diversos setores da organizacdo. Considera-se geréncia, o campo de
intervencdo especializada daqueles que, dentro da organizacéo, tém a responsabilidade
de orientar, acompanhar, avaliar e reorientar o processo de execucdo das atividades,

tendo em vista o alcance dos objetivos propostos .

No Brasil, a gestdo da informagdo é também um dos desafios a ser enfrentado,

especialmente no nivel municipal na atengéo basica.

16



Segundo Giovanella et al.>, uma organizacio de sistemas integrados de salde
proporciona uma assisténcia de melhor qualidade e menos onerosa, por meio da
definicdo da porta de entrada, da articulacdo de cuidados preventivos e curativos no
primeiro nivel de atencdo e da integracdo entre as redes de cuidados primarios e

especializados.

Dentre as estratégias de reorganizacdo da atencdo a saude no Brasil, foi criado pelo
Ministério da Saude, em 1994, o Programa Saude da Familia (PSF). Seu principal
proposito é reorganizar a pratica da atencdo a salde levando-a para mais perto da
familia e, com isso, melhorar a qualidade de vida dos brasileiros. A estratégia do PSF
prioriza as acGes de prevencdo, promocdo e pretende a recuperacdo da salde das
pessoas, de forma integral e continua, ampliando a resolutividade no nivel de atencao
basica, contribuindo assim, para a diminui¢do do agravamento dos problemas de salde.
A assisténcia prestada prevé uma equipe multidisciplinar, com compartilhamento de
processo decisorio. O atendimento € prestado na unidade béasica de saude ou no
domicilio pelos profissionais (médicos, enfermeiros, auxiliares de enfermagem e

agentes comunitarios de satide) que compdem as equipes de satide da familia (ESF)’.

Ainda segundo o Ministério da Saude, outra expectativa do PSF é a diminuicdo dos
custos em saude. Acredita-se que concentrar o atendimento na atengédo basica, contribua
para a diminuicdo dos custos, através do aumento da resolutividade. Entretanto, aqui, é
preciso considerar uma dupla perspectiva: a primeira considera que ao lidarmos com 0s
problemas de salde na atencdo basica estaremos intervindo antes do agravamento de
possiveis complicacBes, e com isso diminuindo a demanda pelos procedimentos de
média e alta complexidade. A segunda, considera que, ao ampliarmos a cobertura,
orientando a populacdo em relagdo aos sinais e sintomas das doengas, teremos,
possivelmente maior conscientizagdo sanitaria da populacéo e este fato ird aumentar a
demanda nos trés niveis de complexidade. Provavelmente, aumentaremos o0s custos pelo

aumento da demanda estimulada.
No final de 2004, segundo o governo brasileiro®, 69,1 milhdes de pessoas foram

assistidas pelo Programa Saude da Familia, contando com 21.232 equipes de saude da

familia. Estes nimeros demonstram que o PSF esta atingindo uma cobertura de
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aproximadamente 40% da populacdo brasileira, considerando a estimativa da populagéo

brasileira segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica °.

Para apoiar o acompanhamento e monitoramento das acdes do PSF, o Ministério da
Saude desenvolveu atraves do Departamento de Informacdo e Informatica do SUS
(DATASUS), o Sistema de Informagdo da Atencdo Bésica (SIAB). O SIAB tem como
principio norteador a transferéncia financeira intergovernamental entre o Ministério da
Saude e os municipios. Um dos critérios de transferéncia de recursos esta pautado na
producdo de servigos. Os dados sdo registrados no SIAB de forma agregada, isto é, o
nivel local necessita somar manualmente parte dos dados para alimentar o sistema.
Além desse problema do armazenamento de dados de forma individualizada, outro
agravante é o fato do SIAB ndo contemplar os dados clinicos, reforgcando o que observa

Moraes *.

“A evolugdo das praticas de saude em nosso pais tem se orientado pela racionalidade
fragmentadora da realidade que caracteriza o0 modo como o Estado brasileiro
responde, através de seu aparato institucional, as demandas e crises colocadas pela
sociedade. Compartimentalizam-se o0s problemas sociais por varias instituicGes
estanques, departamentaliza-se a produgdo do conhecimento nas universidades e
delimitam-se os espacos reivindicatérios. A fragmentacédo dos Sistemas de Informacdes

em Saude (SIS) é também expressdo dessa logica”.

Antes de o PSF ser uma estratégia para organizacdo do sistema de salde brasileiro, ja
existiam algumas experiéncias no Brasil guardadas as suas particularidades, implantadas
em alguns municipios, como por exemplo em Manguinhos/Rio de Janeiro/RJ, em 1986,
em Niter6i/RJ, em 1991, e Itacarambi/MG, em 1993.

Alguns autores, como Merhy e Franco °, destacam o papel importante da clinica para a
salde publica, se contrapondo ao modelo proposto pelo Ministério da Salde que
valoriza essencialmente a epidemiologia. Afirmam que prevalece, no ambito do PSF, a
dubia dicotomia entre epidemiologia e clinica. Esta substituicdo leva a restricdes do uso
da clinica em todo o seu potencial como forma de trabalho em salde, também central

para a producdo dos servicos de saude.
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As dificuldades de gerenciamento das unidades basicas de salde e a fragilidade dos
sistemas de informacBes que suportam o processo de tomada de decisdo e o proprio
processo de trabalho, sdo observadas no Centro de Saude Escola Germano Sinval
Farias/Escola Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca/Fundacdo Oswaldo Cruz
(CSEGSF). A partir do estudo de caso nesta unidade bésica, esta dissertacdo apresenta
uma analise do fluxo das informacdes dos processos de trabalho do Programa Saude da
Familia (PSF), sintonizando as necessidades desses processos de trabalho com o0s
sistemas de informacdo que Ihe dao suporte. Para isso, foi analisada a situacao atual e
identificadas as lacunas para se chegar ao modelo desejado. Especial énfase foi dada a
utilizacdo das informac0es, seja para a tomada de decisdo gerencial, seja para o0 apoio a

clinica.

O CSEGSF é uma unidade basica de saude com gestdo federal e suas principais
atividades sdo: consulta médica ambulatorial (clinicas basicas), exames de apoio
diagndstico, atendimento de enfermagem, nutricdo, psicologia, fonoaudiologia, servico
social, odontologia e acupuntura. Para o desenvolvimento dessas atividades, 0 CSEGSF
conta com uma equipe de funcionarios da esfera federal e possui equipes do Programa
Saude da Familia, através de convénio com a Secretaria Municipal de Saude do Rio de
Janeiro (SMS/RJ).

O CSEGSF e a Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro (SMS/RJ) pactuaram
os principios de gestdo, definindo responsabilidades . Esta cooperagao foi estabelecida
através convénio 2, celebrado entre o municipio do Rio de Janeiro, através da Secretaria
Municipal de Saude e a Funda¢do Oswaldo Cruz, objetivando a implantacdo do Sistema

Unico de Salde.

Para o registro das atividades assistenciais ali desenvolvidas, hd& um prontuario,
individual e multiprofissional. Todos os atendimentos sdo registrados no prontuario e 0s
dados de producdo alimentam o Sistema de Gerenciamento de Unidade Ambulatorial
Basica (SIGAB) 1 e o Sistema de Informagdo da Atencdo Basica (SIAB) 4. Estes
sistemas de informacéo foram desenvolvidos pelo DATASUS, atendendo as orientacOes

do Ministério da Saude.
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1.2.  Justificativa

Como afirma Santana °, a baixa capacidade gerencial das unidades bésicas de salde
vem sendo uma das barreiras ao acesso aos servicos de salde. Na area de salde,
enfrentar este problema passa, dentre outras questdes, pela reflexdo em torno dos
sistemas de informacgdes em salde, enquanto desafio estratégico para o processo de
geréncia, planejamento, operacionalizacdo e avaliacdo das acles. Portanto, é
fundamental que se desenvolvam mecanismos que tenham como objetivo traduzir os
principios e diretrizes fundamentais para a implantagdo de um sistema de saude

universal, integral e equanime para toda a populacéo.

Os sistemas de informacg0es sdo ferramentas que coletam, armazenam e processam 0s
dados de uma determinada organizacdo. Uma vez analisados os dados, as informacdes
passam a ser importante ferramental para subsidiar a tomada de decisdo gerencial.
Apesar da potencialidade dos sistemas de informaces, no setor saide, muitos sistemas
foram desenvolvidos para acompanhamento das atividades realizadas nos servicos de
salde, e para orientar o repasse financeiro. Na atencdo basica, 0s sistemas de
informacdes tém sido desenvolvidos para 0 acompanhamento de programas definidos
pelo Ministério da Saude. Uma unidade de satde tem diversos programas implantados,
portanto, € possivel que tenha varios sistemas de informacGes para atender aos

requisitos do Ministério da Saude.

Esta é a realidade do Centro de Saude Escola Germano Sinval Faria/ENSP/Fiocruz. Tal
fato gera dificuldade de adaptagdo dos diversos “pacotes” a dinamica gerencial da
unidade, dificuldade de articulacdo dos diversos sistemas de informacdes e redundancia
na captura de dados. Outra limitacdo importante € a ndo incorporacdo de dados clinicos,
que sdo registrados nos prontuarios. Estas questfes limitam os sistemas de informacgdes

a apoiar a geréncia e a clinica.

Muitas vezes, para alimentar estes sistemas de informaces, algumas unidades de salde
necessitam fazer adaptacOes através da criacdo de formularios especiais para inserir a
sua producdo, tais como: mapas, planilhas, caderno de campo, entre outros documentos
desenvolvidos para dar apoio ao servico, devido a limitagdo dos formularios dos
sistemas de informacdes atuais. Esse fato gera, por um lado, o dispéndio desnecessario

do tempo dos profissionais, com a criagdo e o preenchimento de formularios
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redundantes para alimentar as informacgdes necessarias sobre a produgdo no sistema
definido pelo Ministério da Saude e, por outro, a descaracterizagdo de um processo de
trabalho homogéneo e das “reais” rotinas e procedimentos que envolvem o cotidiano
dos estabelecimentos de saude. As acOes de saude especificas de promocdo a salde,
realizadas pelas unidades basicas de saude, ndo sdo contempladas pelos sistemas de
informacdes do Ministério da Saude. As atividades das unidades basicas superam o que
é habitualmente objeto de registro nos/dos sistemas de informacgdo. Ressalta-se que a
prépria natureza do atendimento do nivel basico se diferencia, sobremaneira, da
prestacdo de servico dos niveis secundarios e terciarios. Isto indica que o registro de
dados deve ser tratado de modo distinto e que a nogdo de produtividade ndo pode ser a

mesma para os trés niveis de assisténcia.

Passados 16 anos da criacdo do Sistema Unico de Sadde e 10 anos da implantacdo do
Programa Salde da Familia, véarios desafios estdo colocados para o setor salde no
Brasil. A perspectiva analitica desta dissertagdo visa evidenciar as lacunas existentes
entre processo de trabalho e os sistemas de informacdo em salde em uma unidade
béasica de salde e como essa aproximacao possibilita o uso efetivo das informacdes para
0 apoio clinico e gerencial, atraves da realidade do Centro de Salde Escola Germano
Sinval Faria/ENSP/Fiocruz.

1.3.  Objetivos

1.3.1. Objetivo geral

Analisar e evidenciar os processos de trabalho e fluxos das informagdes de uma
Unidade Basica de Satde com o Programa Saude da Familia “inquilino”, visando
contribuir para o entendimento sobre processo de trabalho e o suporte oferecido pelos
sistemas de informac&o, tomando como referéncia 0 CSEGSF/ENSP/Fiocruz.

1.3.2. Objetivos especificos

o Mapear os processos de trabalho atual das equipes de saude da familia;
o Descrever e analisar os processos de trabalho nas ac6es de saude no CSEGSF e
das equipes de Programa Saude da Familia;
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o ldentificar as lacunas de informacgédo de suporte aos processos de trabalho do
Programa Saude da Familia;
o Analisar os sistemas de informagdes implantados no CSEGSF/ENSP/Fiocruz;

o Verificar se o registro dos dados reflete os processos de trabalho;

1.4.  Estrutura do trabalho

Esta dissertacdo possui sete capitulos. A introducdo descreve as mudancas nas politicas
de satde a partir da Constituicio Federal de 1988, com a formulagio do Sistema Unico
de Saude no Brasil. Busca-se analisar a reorganizacdo do setor salde a partir da
regionalizacdo e hierarquizacdo das acOes, evidenciando a importancia da
municipalizacdo. Neste contexto, o Programa Salde da Familia é uma estratégia do
Ministério da Saude de reorganizagdo da atencdo basica. Aborda-se, também, a

justificativa e os objetivos do estudo.

No segundo capitulo foi apresentada a contextualizacdo dos aspectos que envolvem a
atencdo primaria em saude e sua definicdo nos anos 90, em um contexto histérico, e o

Programa Saude da Familia que expressa uma das estratégias do Ministério da Saude.

Em seguida, no terceiro capitulo, foram apresentados os sistemas de informagdo nas
seguintes dimensfes: a) sistemas de informagdes — detalhamento das principais
caracteristicas e tipos de sistemas de informacdes; a evolucdo dos sistemas de
informacdes; b) politica nacional de informacéo e informatica em salde; os sistemas de

informagdes em salde e suas caracteristicas; e 0 uso das informagdes em salde,

No quarto capitulo busca-se abordar aspectos conceituais sobre o processo de trabalho;
a organizacdo do trabalho orientado por processo; o processo de trabalho em salde e o

redesenho de processos.
O quinto capitulo aborda o caminho percorrido para o desenvolvimento da pesquisa, 0

material utilizado e os aspectos metodoldgicos do estudo de caso que orientaram o

desenvolvimento deste trabalho.
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No sexto capitulo é apresentado o estudo de caso. Foi descrito o CSEGSF e sua insercao
do sistema de saude no municipio do Rio de Janeiro/RJ, identificada a articulagdo de um
estabelecimento de salde com geréncia federal e o processo de municipalizacdo da
atencdo basica, principalmente no que tange ao Programa Saude da Familia. Foi
realizada uma andlise dos processos de trabalho das equipes de saude da familia e dos
sistemas de informagdes utilizados na realidade apresentada, bem como identificadas as
lacunas entre eles. Ap6s a analise da situagdo atual, este trabalho aponta para a
necessidade de um redesenho dos processos de trabalho e uma nova proposta de fluxo

das informacGes.

O sétimo capitulo traz as discussdes a partir do levantamento bibliografico realizado e

das andlises realizadas no estudo de caso.
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2. Capitulo Il - Atencéo primaria em saude

2.1.  Atencdo primaria em salde e a organizagéo do sistema de saude

Starfield? , considera que o contexto historico da atencdo primaria se da a partir de 1920
quando, na Gra Bretanha, foi divulgada uma forma de organizacao do sistema de saude,
a saber: centros de salde primarios, centros de salde secundarios e hospitais escolas,
com vinculos formais entre os trés niveis. A autora considera que esta foi a base do
conceito de regionalizacdo. Muitos paises se basearam nesta teoria para organizar seus
sistemas de saude. Em 1977, a Assembléia Mundial de Satde decidiu como meta social
para 0s paises participantes, “a obtencdo por parte de todos os cidaddos do mundo de
um nivel de salde no ano 2000 que lhes permitira levar uma vida social e

economicamente produtiva”’, mais conhecida como “Saude para Todo no Ano 2000

A conferéncia realizada em Alma Ata teve como principal eixo de discusséo a atencéo
primaria em saude e os encaminhamentos e discussdes ali tratados foram referendados
pela Assembléia Mundial de Salde, em 1979. A atencdo primaria a saude foi definida

como (Alma Ata apud Starfield?):

“Atengdo essencial a saude baseada em tecnologia e métodos praticos, cientificamente
comprovados e socialmente aceitaveis, tornados universalmente acessiveis a individuos
e familias na comunidade por meios aceitaveis para eles e a um custo que tanto a
comunidade como o pais possa arcar em cada estagio de seu desenvolvimento, um
espirito de autoconfianca e autodeterminacdo. E parte integral do sistema de satide do
pais, do qual é funcdo central, sendo o enfoque principal do desenvolvimento social e
econdmico global da comunidade. E o primeiro nivel de contato dos individuos, da
familia e da comunidade com o sistema nacional de salde, levando a atencdo a salde
0 mais proximo possivel do local onde as pessoas vivem e trabalham, constituindo o
primeiro elemento de um processo de atencdo continuada a salde. Organizacéo
Mundial da Saude, 1978

No Brasil, momentos importantes influenciaram a reestruturacdo do sistema de salde,
tais como: a formulacdo e implementacdo das acgGes integradas em saude (AIS), o
debate sobre a reforma sanitaria, a etapa preparatoria da unificacdo com os sistemas

unificados e descentralizados de saude (SUDS), e o processo da Constituinte.
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Em 1988, com a reformulagdo da Constituicdo Federal do Brasil, é criado o Sistema
Unico de Sadde (SUS), sistema publico descentralizado, integrado pelas trés esferas de
governo, regulamentado pelas Leis Organicas da Saude — Lei n° 8080/90 e Lei n°
8142/90. Desde entdo tem sido necessario um esforco conjunto das diversas esferas de

governo, no sentido de realizar uma efetiva implementacdo do SUS.

Um dos desafios colocados pelo SUS, é a reorganizacao institucional do setor saude,
fundamentada nos niveis de hierarquia de atencdo: atencdo primaria, atencao secundaria

e atencdo terciaria em saude.

O Departamento de Atencdo Basica do Ministério da Satde '° conceitua atencdo basica

da seguinte forma:

“A concepgdo de Atengdo Basica pauta-Se na integralidade das acbes de promocéo,
diagnostico, tratamento e reabilitacdo a salde, assumindo um importante papel na
organizacdo do sistema de saude do Brasil. Desenvolve-se por meio de processos de
trabalho em equipe interdisciplinares, democraticos e participativos, com utilizacdo de
tecnologias de alta complexidade e baixa densidade. Seu objeto de trabalho é
considerado na dimensédo coletiva e na singularidade do sujeito, tendo por finalidade a

resolubilidade dos problemas de saude da populacdo mais freqtientes e relevantes ° . ”

Binsfeld apud Gargia e Hortale ® aponta que a reforma do setor satide no Brasil tem
pensado a atencdo basica e toda a sua rede como importante estratégia de intervencdo,
uma vez que existe a expectativa de uma cobertura universal da populagdo. Esta visao
toma como base a referéncia do modelo piramidal, preconizado pelo Ministério da
Saude, que apresenta na sua base de servicos a resolubilidade de 80% dos problemas de
salde. A autora também ressaltam a importancia que a atencao bésica tem tomando e a

necessidade de se pensar mecanismos de gestdo mais eficientes:

“No entanto, a rede béasica se apresenta hoje como um sistema complexo, nao
possuindo somente a funcédo de porta de entrada do SUS, de acesso aos demais niveis

de complexidade, mas o lugar essencial para se realizar a integralidade das agdes de

® Este conceito de atengdo basica vem sendo defendido e discutido pelo DAB/SAS/MS em diversos documentos produzidos e
encontros realizados a partir de 2003. (Ministério da Salde, Secretaria de Atencdo a Saude, Departamento de Atencéo Bésica,
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salde, individual e coletiva, e uma forma de aproximar as praticas de saude a
populacdo (Merhy, 1997 apud Gargia e Hortale 1° ). Ndo bastaria apenas ampliar a
assisténcia médica, mas repensar 0s processos de trabalho em saude, a necessidade de
incorporacdo tecnoldgica e capacitacdo de recursos humanos, e as mudancas na
organizacao e gestao desse sistema para torna-lo mais eficaz e eficiente. Atualmente,
dentre as inUmeras mudangas necessarias para que a rede bésica seja um vetor
estratégico na reestruturacdo do sistema de salde, encontra-se a mudanga no processo
de gerenciamento adotado por esses servicos, pois em geral atua ainda sob influéncia
do modelo burocratico, com forte centralizacdo e maior énfase nos processos que nos

’

resultados.’

Avancos foram alcancados nos 12 anos de construcdo do Sistema Unico de Satde no
Brasil, como podemos verificar no documento do Conselho Nacional de Salde *7.
Entretanto, um dos maiores desafios apresentado estd ligado a estruturacdo do novo
modelo de atencdo a salde que seja orientado no interesse coletivo e direito de
cidadania, e realize, efetivamente, as atividades de promocao e protecdo a salde a partir
dos principios éticos da universalidade, equidade e integralidade. Acredita-se que este
desafio esta pautado na elevacéo da resolutividade da rede de unidades basicas de salde
e do seu papel de porta de entrada do SUS, e a garantia de acesso aos servigos de média

e alta complexidade.

Em agosto 2001, foi a publicada a Norma Operacional da Assisténcia a Salde 8
(NOAS-SUS 01/2001), mais um passo para a implantacdo do SUS, ao orientar a
macroestratégia da regionalizacdo, pactuada de forma tripartite e prevista na Lei

Organica da Saude.

A NOAS/SUS 01/2001 vem no sentido de preencher a lacuna da regionalizagédo da
assisténcia a saude. Até entdo, todo o esforco vinha sendo concentrado no processo de
descentralizacdo através da municipalizagdo. A diversidade dos milhares de municipios
brasileiros, em relagdo a sua populacdo, densidade demogréafica, aspectos sociais e
econdmicos entre outros, reforca a necessidade de solidariedade e otimizacdo dos
recursos financeiros, capacidade gerencial e capacidade instalada (entendendo

capacidade instalada como recursos fisicos e humanos). Comegam, entdo, as estratégias

Coordenacdo de Acompanhamento e Avaliacdo da Atencdo Basica, Planos Estaduais para o Fortalecimento das Acdes de
Monitoramento e Avaliacéo da Atencdo Basica - Diretrizes e Orientagdes - Brasilia, 2004
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para formar um pacto entre 0s gestores municipais e estaduais, a fim de organizar a

assisténcia e o fluxo dos usuarios do SUS.

Mais uma vez, a atengdo basica € reforcada como uma estratégia cujo conjunto de acoes
que deve ser ofertado em todos 0os municipios do pais, independentemente de seu porte,
acreditando que a ampliagdo da atencdo basica ird contribuir para a organizacdo dos
servicos de satde nos municipios. O Programa Saude da Familia (PSF) é fortalecido,
sendo priorizada a estratégia de atingir uma maior cobertura, independente do porte do
municipio. A NOAS-SUS/01/2001 busca definir agdes estratégicas “minimas” que
todos os municipios brasileiros devem desenvolver: controle da tuberculose, eliminacéo
da hanseniase, controle da hipertensdo, controle da diabetes melittus, agdes de salde
bucal, acdes de saude da crianca e acGes de satde da mulher. O impacto dessas acoes
devera ser acompanhado por meio dos indicadores do pacto da atengédo basica (conjunto
de metas a serem pactuadas entre as trés esferas de governo) e pelas informagdes que
poderéo ser disponibilizadas pelos bancos de dados.

2.2. O Programa Saude da Familia

Dentre as estratégias de implantacdo e implementacdo do SUS, o Ministério da Saude
criou, em 1994, o Programa Saude da Familia (PSF). Seu principal proposito:
reorganizar a pratica da atencdo a salde em novas bases e substituir o modelo
tradicional, levando a saude para mais perto da familia e, com isso, melhorar a
qualidade de vida dos brasileiros. A estratégia do PSF prioriza as acdes de prevencao,
promocdo e recuperacdo da salde das pessoas, de forma integral e continua. O
atendimento é prestado na unidade bésica de saude ou no domicilio pelos profissionais
(médicos, enfermeiros, auxiliares de enfermagem e agentes comunitarios de saude) que
compdem as equipes de saude da familia (ESF). A assisténcia prestada prevé uma
equipe multidisciplinar, onde as funcfes se dividem em: visita domiciliar, atendimento
em grupo, consultas individuais, na comunidade e nos estabelecimentos de saude, com
compartilhamento de processo decisério. Assim, esses profissionais e a populagéo
acompanhada criam vinculos de co-responsabilidade, facilitando a identificacdo e o
atendimento aos problemas de saide da comunidade e contribuindo para melhoria da

qualidade de satde da populagdo ’.
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Inicialmente tratado como programa, a importancia depositada no conjunto de acdes
preconizadas, em 1998, o PSF passa a ser uma estratégia de reorganizacgdo do sistema de
salde. Cabe ressaltar que o PSF se diferencia dos demais programas por realizar agdes

pré-ativas, indo até o domicilio atender os individuos.

Segundo Merhy et al. Apud Freese ° a partir de 1998, com a implantagdo efetiva da
Norma Operacional Béasica 01/96 (NOB/96), o Ministério da Salde instituiu um
financiamento especifico para o PSF, que se tornou forte elemento de incentivo a
ampliacdo do programa. A partir dai, observa-se uma rapida adesdo dos municipios a
proposta do Ministério da Saude, levando a uma expansdo desordenada e criando
grandes desafios a sua efetivacdo, especialmente nos municipios com grandes

populacdes.

Segundo Ribeiro e Pires 2°, em 2002 o programa ja estava implantado em 4.114
municipios brasileiros, contando com 16.192 equipes de saude da familia e com uma
cobertura de 53 milhGes de pessoas. Pode-se observar um incremento de 8,3% de
adesdo dos municipios passando para 4.488, e de 15% nas equipes de saude da familia,
com 19.068 em 2003. Noticia publicada no site do Ministério da Satde em 14 de janeiro
de 2005 divulga que o PSF encontra-se com 21.232 equipes de saude da familia,

assistindo 69,1 milhdes de pessoas.

Escorel et al.?, avaliaram o processo de implantacio do Programa Saude da Familia,
utilizando a metodologia de estudos de casos em 10 cidades brasileiras: Aracaju,
Brasilia, Camaragibe, Campinas, Goiania, Manaus, Palmas, Sdo Gongcalo, Vitéria e
Vitoria da Conquista - representativas da diversidade dos municipios do pais, de tal

forma que pudesse avaliar e analisar o programa em diversas dimensdes.

O estudo abordou aspectos do PSF abrangendo desde caracteristicas demograficas,
epidemioldgicas, a oferta e produgéo de servicos de saude, informagdes sobre o controle
social, estratégias de implementagcdo, condi¢cbes de vida dos usuarios, aléem da
integracdo do PSF a rede de servigos de saude, integralidade da atencdo, como também
especial atencdo foi dada ao uso, funcionalidade e integracdo dos sistemas de

informacao.
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Como medida de enfrentamento dos grandes indices de morbimortalidade materna e
infantil na Regido Nordeste do pais, 0 Ministério da Saude implantou, em 1991, o
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), considerado o antecessor do
PSF?2. Pretendia-se que o enfoque deixasse de ser no individuo e passasse a ser na
familia, o agir passasse a ser preventivo e menos curativo. ldentificou-se que houve uma
maior integragdo dos servicos de saide com a comunidade, mas ainda era necessaria
uma estratégia que contemplasse as necessidades da populacdo. Neste periodo iniciou-
se a formulacdo do PSF, lancado em marco de 1994. Enquanto o PACS tinha como
marco a extensdo da cobertura e a aproximacdo com a comunidade, permitindo
ampliacdo do acesso, 0 PSF teve como fungdo desenvolver agdes basicas no primeiro
nivel de aten¢do a salde.

O PSF, inicialmente, foi implantado em municipios pequenos e até mesmo em areas
rurais, com 0s seguintes principios: desenvolver processos de trabalho baseados nos
conceitos de prevencdo, promocao e vigilancia da salde. Pretendia-se atuar nos
momentos mais precoces de transmissdo das doencas com énfase na prevencdo e

promocao a saude.

A organizacdo do processo de trabalho do PSF foi pautada no desafio da “atencdo
continuada, resolutiva e pautada pelos principios da promocéo da saude, nos quais a
acao intersetorial era considerada essencial para a melhoria dos indicadores de saude

e de qualidade de vida da populacdo acompanhada” ?2.

Para o fortalecimento e reorganizacdo da atencdo basica através da qualificacdo do
processo de trabalho e do desempenho dos servicos, o governo brasileiro firmou acordo
de empréstimo internacional com o Banco Mundial (BIRD), viabilizando o Projeto de
Expansdo e Consolidagio do Salde da Familia (PROESF) 2. Do valor total do acordo,
metade esta sendo financiada pelo BIRD e a outra metade representa a contrapartida do

governo brasileiro.

A expectativa € que, até 2008, seja ampliada a cobertura do PSF para 70% da populagéo
brasileira, desenvolvendo os sistemas de referéncia e contra-referéncia do SUS e
aprimorando o gerenciamento dos servicos de atengdo bésica. O Projeto consta de trés
componentes basicos: 0 apoio a conversdo do modelo de atencdo béasica a saude, o

desenvolvimento de recursos humanos e 0 monitoramento e avaliagao.
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Para o componente 1 (apoio a conversdo do modelo de atencdo basica a saude) serdo
beneficiados os municipios com mais de 100 mil habitantes. Os outros dois
componentes beneficiardo o universo de municipios com Estratégia de Saude da Familia
implantada ou que venham a implantar. O periodo de implementacdo do PROESF
compreende os anos de 2002 a 2009, distribuidos em trés fases distintas, com um
investimento de US$ 550 milhdes.

Fases do PROESF
Fases Periodo Valores em US$ milhdes
Primeira fase 2002 a junho de 2005 136,0
Segunda fase Julho de 2005 a junho de 2007 242,0
Terceira fase Julho de 2007 a junho de 2009 172,0

No PROESF, o municipio do Rio de Janeiro tem como meta até o final de 2008 atingir
uma cobertura de 30% da populacdo. Entre os desafios enfrentados pela Secretaria
Municipal de Satde do Rio de Janeiro esta a integracdao das informacGes dispersas nos
diversos 6rgdos de gestdo da saude municipal, especialmente aquelas relacionadas ao
PSF.

As diretrizes e orientacOes para os Planos Estaduais para o Fortalecimento das Ac¢des de
Monitoramento e Avaliacdo da Atencdo Béasica - A reorganizacdo da atencdo a saude

no Brasil 1, aponta que:

“Os principios universalizantes, democrdticos e participativos do Sistema Unico de
Salude (SUS) se contrapfem aos modelos de atencdo que privilegiam o enfoque
curativo, hospitalocéntrico, verticalizado, fragmentado, tecnicista, ineficiente e pouco
resolutivos. A efetiva implementacéo das diretrizes do SUS se configura como uma
ampla possibilidade de mudanca na forma como 0s servi¢cos e praticas de saude se
organizam, redirecionando enfoques e acGes pautados no paradigma da vigilancia da

saude e na ampliag¢do da cidadania brasileira”.

Outra questdo apontada como fator importante de mudanca, € no dmbito da gestdo
publica. Considerando a necessidade de priorizar a oferta dos servigos a partir da

organizacdo das necessidades de salde da populacdo, o Programa Saude da Familia
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(PSF) ganha relevancia, sendo concebido como eixo estruturante para reorganizagédo da

atencdo basica, com repercussdes reordenadora para todo o sistema de saude.

2.2.1. PSF: arealidade do municipio do Rio de Janeiro

O Programa Salide da Familia no Rio de Janeiro 2* foi criado no Gltimo trimestre de
1995, com sua implantacdo na Unidade Integrada de Saude Manoel Arthur Villaboim,

IIha de Paquetd, com aproximadamente 4.000 moradores.

A implantacdo se deu por meio de um convénio firmado com organizacbes nao
governamentais. A alternativa de contratacdo orientada pelo Ministério da Saude se
dava através do Termo de Parceria de com Organizacdo da Sociedade Civil de Interesse
Plblico (OSCIP) %, viabilizado através da Lei 9.790, de 23 de margo de 1999,
conhecida como a “Lei do terceiro setor”. Esta lei institucionalizou as OSCIP como
entidades de direito privado, sem fins lucrativos, organizadas sob as formas de
associacao, sociedade civil ou fundacdo, podendo receber recursos publicos para
desenvolvimento de atividades de interesse publico. A gestdo dos recursos se da sob o
regime de direito privado, onde a interferéncia estatal acontece exclusivamente na
prestacdo de contas. Esta modalidade de contratacdo isenta as prefeituras de
computarem o0s profissionais contratados na Lei de Responsabilidade Fiscal. Os
profissionais do PSF sdo contratados pela Consolidacdo Geral das Leis Trabalhistas
(CLT) e gerenciados pelas OSCIP. Apesar do contrato de trabalho CLT caracterizar
consisténcia no emprego, o fato da geréncia das secretarias municipais de saude, ser de
uma forma indireta, contribui para a vulnerabilidade do vinculo de emprego e
conseqlientemente no envolvimento dos profissionais de salde. Esta vulnerabilidade
reforca uma grande rotatividade dos profissionais nas diversas equipes de salde da

familia, o que impacta diretamente na continuidade das acGes do programa.

O modelo do PSF adotado no municipio do Rio de Janeiro foi similar ao proposto pelo
Ministério da Saude, com a presencga de assistente social e nutricionista, uma relagéo
médicos/populagdo menor (um médico para cerca de 400 familias) e apenas um agente

de satde por médico.
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Segundo a Secretaria Municipal de Satde do Rio de Janeiro 2*, apds os primeiros 2 anos
de atividades, o PSF apresentava resultados favoraveis, tais como: a) reorganizacéo da
unidade com melhor integracdo e hierarquizacdo entre 0s seus diversos setores;
b)revitalizacdo do setor de ambulatoério com aumento importante da producéo; ¢) equipe
interdisciplinar trabalhando de forma integrada, com profissionais comprometidos e
motivados; d) instalacdo plena dos programas de satde da mulher, crianca, adolescente
e idoso; e) reducdo do abandono nos programas de hipertenséo e diabetes, com redugéo
de 60% nas crises hipertensivas; f) aumento da captacdo de gestantes, com 70% de
captacdo no primeiro trimestre, cobertura de exames preventivos na faixa etaria
considerada prioritéaria pelo Ministério da Saude de 84,9%, adesdo de 96% no grupo de
contracep¢do; g) 100% de cobertura vacinal até 1 ano de idade; h) Diversos programas

educativos e atividades comunitarias; i) resolutividade em torno de 95% das consultas.

Em 1999, a SMS/RJ iniciou a expansdo atraves da implantacdo do PSF em diversos
bairros. A escolha destes locais obedeceu a diversos critérios a saber: a)demanda das
organizagfes comunitarias, b)demanda dos Conselhos Distritais, c)facilidade inicial de
acesso e implantacdo local; d)vazios assistenciais — estratégias de ampliacdo de

cobertura; e)facilidade para identificar prioridades e estabelecer estratégias apropriadas.

Ainda segundo a SMS/RJ, nestes locais a implantacdo ocorreu através de convénios
com Organizaces Nado Governamentais (ONG) e associaces de moradores com
tradicdo local. Apenas na comunidade do Vilar Carioca optou-se pela experiéncia da
cooperativa de profissionais de salde. A escolha de pessoal foi realizada por um comité
que selecionou os candidatos por meio de analise de curriculos, e em seguida uma
entrevista. Foi formado um banco de curriculos, sendo progressivamente aproveitado na

medida em que as unidades iniciavam suas atividades.

Em 2000, foram abertas novas unidades no complexo de Manguinhos, Curicica e
Antares, seguindo 0 mesmo processo descrito para as areas anteriores, sendo a selecéo

agora realizada em conjunto com a ENSP/Fiocruz.

Observa-se que a implantacdo do Programa Saude da Familia no municipio do Rio de
Janeiro tem sido gradativa, mas ainda muito timida. A escolha das areas que serdo
cobertas pelo programa é feita a partir dos estabelecimentos de critérios e prioridade
definidos pela SMS/RJ. A éarea de abrangéncia do CSEGSF é uma das regides
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contempladas. Esta implantacdo tem sido pactuada entre 0 CSEGSF e a SMS/RJ, com

definicdes de co-responsabilidades ! €12,
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3. Capitulo Il - Sistema de informacGes

3.1.  Caracteristicas e tipos de sistemas de informagéo

Os sistemas de informacdo sdo componentes que trabalham em conjunto para coletar,
processar, armazenar e disseminar a informacdo em uma organizacdo, sendo esta usada
para a tomada de decisdo, coordenacdo, controle, analise e visualizacdo (Laudon e
Laudon 2). Considera-se que os sistemas de informacdes possuem componentes
automatizados ou em papel. A estrutura dos sistemas de informacdo automatizados é

composta por hardware, software, dados, procedimentos e pessoas (Turban et al.?’).

Turban et al.?” sugerem diferentes maneiras de classificar os sistemas de informagéo, a
saber: por niveis organizacionais, areas funcionais principais, tipo de suporte que

proporcionam e arquitetura de sistema de informacéo.

Os sistemas de nivel organizacional sdo de trés tipos: os departamentais, 0s empresariais
- formados por um conjunto dos aplicativos departamentais combinados com outros
aplicativos funcionais, e 0s interorganizacionais, que conectam duas ou mais

organizacoes.

Os sistemas de informacdo departamentais déo suporte as areas funcionais da
organizagdo, como por exemplo: sistema de informacdo financeira, de recursos

humanos, de marketing, de operacdes, entre outras.

Estratégico
Sistema de Informacéo Estratégica (SIE)
SAD (Sistemas de Apoio a Decisdo (SAD)

Gerencial ou Tatico
Sistema de Informagédo Gerencial (SIG)
SAD (Sistemas de Apoio a Decisdo (SAD)

Operacional
Sistema de Processamento d

Fonte:Adaptado de Turban, E.,Mclean, E., Wetherbe, J. ¥
Figura 1 : Exemplo de sistemas de informacao nas organizagdes
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A dimenséo do tipo de suporte ou apoio gque 0s sistemas proporcionam, independe da
area funcional. Estes atendem aos degraus da estrutura da organiza¢do, como por
exemplo, o nivel estratégico - onde as decisdes tém impacto de longo prazo; o nivel
tatico - que toma decisbes no horizonte temporal mais curto e de médio impacto e as
atividades de nivel operacional - onde um grande volume de decisbes de baixo impacto
sdo tomadas. Estdo nesta categoria os Sistemas de Processamento de Transagdes (SPT),
Sistemas de Informacdo Gerencial (SIG), Sistema de Apoio a Decisdo (SAD), Sistemas
de Apoio Executivo (SAE) e Sistemas Especialistas (SE). Além deste, ha os sistemas de
gestdo do conhecimento, de automac&o de escritorio, de apoio a grupos, que ddo suporte

indistintamente aos profissionais de uma organizacao.

SUMARIZACAO VISIBILIDADE E
MAIOR AQUI

ESTRATEGICO

/ ADMINISTRATIVO \ /

DETALHE
(ESPECIFICIDADE)

OPERACIONAL

DETALHE PRECISAO E
MAIOR AQUI

Fonte: Roberto J. Rodrigues - OMS

Figura 2 : Informacéo e nivel decisorio

Na figura 2, informacdo e nivel decisorio, observa-se que gquanto mais geral o nivel
decisorio, maior € a visibilidade geral e o detalhamento é menor. Os desenvolvimentos
dos sistemas de informacdes em salde partem de uma visao estratégica, portanto o grau
de detalhamento é pequeno. No nivel local de saude é importante o detalhamento das

informagdes, chegando até ao individuo.

35



3.1.1. Evolugéo dos sistemas de informagao

O desenvolvimento e implantacdo de sistema de informacdo ocorrem em momentos
distintos no tempo. Em cada momento o sistema implantado utiliza as solucbes de
computadores (hardware) e de software (programas) disponiveis naquele momento do
tempo. Com o passar dos anos se observa uma multiplicidade de solucbes tecnoldgicas
que exigem um esfor¢co constante visando a articulagdo, compatibilizacdo e mesmo

integracdo dos sistemas existentes com 0s novos sistemas desenvolvidos.

Os computadores eletronicos foram construidos por volta de 1950, sendo as primeiras
versdes comerciais disponibilizadas na década de 1960. Os primeiros sistemas de
informacdo desenvolvidos eram aqueles que processavam grandes quantidades de dados
gerados pelas milhares de transacGes executadas nas organizagdes. O sistema de
processamento de transagdes lida com grandes volumes de dados, tem grande robustez,
pois da suporte direto a operacdo. No entanto, a computacdo dos seus dados é muito
simples. Por exemplo, em um grande supermercado o principal SPT é o sistema que
emite a nota fiscal de compra. O principal programa do sistema faz a leitura do cddigo
de barra do item a ser adquirido, consulta este codigo no banco de dados, identifica o
preco deste item e opera a multiplicacdo do preco pela quantidade de itens. Ao final,
soma todos os itens informando o total da compra. Este € um sistema que ndo pode
parar, pois qualquer falha implica na formacdo de filas no supermercado e em ultima
instancia a perda da venda, pois o cliente ndo ird aguardar a resolucdo do problema e

fard a sua compra em outro estabelecimento.

Os sistemas de informacg6es gerenciais passaram a ser desenvolvidos em fins dos anos
1970 e inicio dos 1980 para atender as necessidades de informacdo do nivel gerencial.
Os SPT alimentam com seus dados os SIG e SAD que ao serem processados gerarao
informacdes Uteis ao tomador de decisdo. A figura 3 apresenta a cronologia do

desenvolvimento dos sistemas de informagéo.
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1960s 1970s 1980s 1990s

Sistema de Processamento de Transacdes (SPT)

Sistema de Apoio a
Decisao e Gerenciais
(SAD e SIG)

\4

Novas TIs
Sistemas de
Informacéao
Estratégicos

\4

Oportunidades
de negécio

Fonte: Adaptado de Blaschek, José Roberto. Transparéncias da Aula "Evolucdo dos sitemas de

informacao". Disponivel em: www.sdms.mar.mil.br/0053.ppt .

Figura 3: Cronologia do desenvolvimento de sistemas de informacéo

A partir de meados dos anos 1980 as organizacdes tém buscado obter vantagens e

diferenciais competitivos por meio do uso de sistemas de informacgdes.

Na area de saude, esta evolucdo tem se apresentado mais lentamente como podemos
observar a evolucdo do processamento de dados do Sistema de Informacdo de
Mortalidade (SIM). O SIM foi instituido em 1975. Neste periodo, as declaracbes de
6bito (DO) eram codificadas nos respectivos estados e seu processamento era realizado
em Brasilia. O processamento passa a ser realizado pelos estados na década de 80, com

a criacdo do SIM em DQOS, como observamos na figura 4.
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*Criacéo do SIM.
*Processamento em
Brasilia

*Criagdo do SIM em DOS
*Processamento nas SES

*Transferéncia via

Altqf

Grau de Complexidade

Redes sem

Objetos Fio

Multim idia
Client-Server /

Robética

Tecnologia
6ptica

Pen
Computing

Inteligé

Processamento

ncia
Acrtifici

Plataformas
Celulares

Distribuido

Re-sizing

Imaging

\ Banco de

Aplicagdes Davas
Batch

1960

disquete

I *Criacéo do SCB

Sistemas
Especialistas

Baixo
Aplicativo em ambiente 1950

gréfico

UNIX
Personal
Computer
(PC)

*Transferéncia via Arpanet

disquete

Windows

Fonte: Modificado de Haroldo Santos

Figura 4 - Processamento do Sistema de Informacéo de Mortalidade (SIM)

3.1.2. Uso estratégico de sistemas de informacéo

Porter e Millar 28 discutem o conceito de vantagem estratégica dos sistemas de
informacdo, elevando a Tecnologia da Informacdo (TI) ao status de arma competitiva a
disposicao dos gestores.

Este conceito vem sendo revisto uma vez que as mesmas solugdes tecnologicas em
sistemas de informacdo estdo amplamente disponiveis para os competidores de um dado
mercado. A0 mesmo tempo 0s custos para aquisicdo e atualizacdo dos recursos em
tecnologia de informacdo tém crescido significativamente, apesar do custo unitario de

processamento e armazenamento ter caido consideravelmente.

No artigo “TI ja ndo importa” de Nicholas Carr %, pde em cheque a eficacia dos
investimentos em Tecnologia da Informacdo - como um diferencial - e a racionalidade

que os gestores devem adotar ao tomar as suas decises neste campo.

A principal tese defendida sustenta que a TI tornou-se uma commodity e, portanto, ao

estar igualmente disponivel para todos os competidores em uma industria perde a
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capacidade de diferenciar uma empresa das demais, diminuindo de maneira inexoravel o
seu potencial estratégico. Considerando esta nova realidade, o gerenciamento da TI
deve se basear em trés principios bésicos: gastar menos, seguir as tendéncias
tecnoldgicas, focar os esforgos em reduzir a vulnerabilidade da tecnologia, ou seja,

tornando os sistemas mais seguros e robustos.

Na sua analise sobre o debate acerca de como os investimentos em Tl devem ser
orientados, Mariano 3 sugere que: “a tecnologia da informagdo quando bem gerida e
alinhada a estratégia da organizacao tem potencial para trazer excelentes resultados,
mal gerida se transforma em um sorvedouro de recursos”. A autora destaca a
necessidade de se utilizar metodologia que meca o retorno do investimento em
Tecnologia da Informagao como por exemplo: “metodologia de levantamento do custo

total de propriedade ou TCO (total cost of ownership)”.

E identificado também por Mariano * o comportamento “esbanjador” verificado entre
muitos gestores de Tl como uma consequiéncia da acao dos fornecedores de tecnologias
que exercem grande influéncia, forcando a obsolescéncia de equipamentos e sistemas.
A industria de consultoria tem enorme interesse em criar novos “hypes” para vender

suas “solugdes” que em muitas ocasides sdo roupagens novas para idéias velhas.

“E urgente mudar a ldgica perversa dos investimentos em Tl marcados pela
ineficiéncia, desperdicio e adesdo inconsequente aos modismos. Um caminho a ser
seguido pode ser a incorporacgdo de valores e metodologias que estejam, de maneira
sistematica, avaliando os investimentos em Tl a partir de indicadores de eficiéncia e
cenarios pos-implantacdo, como a construcdo de business case, por exemplo, além da

busca incessante do alinhamento da Tl com a estratégia de negdcio *. ”

Este processo continuado de incorporacdo de novas tecnologias tem exigido dos
gestores de sistemas de informacdo a busca de medidas e padrdes que facilitem a
integracdo dos novos e antigos sistemas, estes Gltimos também chamados de legados.
Quando a quantidade de sistemas distintos e ndo articulados tornam o gerenciamento
das informac6es dificil, prejudicando o processo de trabalho e o préprio processo
gerencial, torna-se necessario avaliar a possibilidade de utilizar uma solugéo de sistema

integrado de gestdo que garanta a integridade e o fluxo de informacéo.
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3.1.3. Fornecimento de sistemas de informacdo: caracteristicas e riscos

Outras dimensdes sobre a gestao e integracdo dos sistemas de informacdes merecem ser
consideradas, como por exemplo: sustentabilidade do fornecedor de tecnologia, uso de
padr@es, disponibilidade do codigo-fonte, e custo de propriedade e manutenc&o.

Um software pode ser desenvolvido in-house, ou seja, a organizacdo desenvolve um
determinado programa aplicativo para seu uso proprio, sendo proprietaria do codigo
fonte desenvolvido. A responsabilidade para a melhoria do sistema, a sua atualizacdo
tecnoldgica e manutencdo é responsabilidade da prépria organizacdo. O software pode
ser adquirido ou fornecido por terceiros, neste caso pode estar disponivel para uso
imediato, necessitando apenas ser parametrizado para atender as necessidades de uma
dada organizacdo. Portanto, o software aplicativo de prateleira € aquele que pode ser
comprado, licenciado ou alugado de um vendedor que desenvolve sistemas e 0 vende

para as empresas e, normalmente, sdo padronizados ou podem ser customizados ?’.

E preciso considerar ainda distingdes importantes entre os modelos de negdcio para
comercializacdo de software. Dois modelos sdo 0s mais comuns: software proprietario e
livre. No primeiro caso, somente o proprietario do codigo-fonte pode vender a versao
executavel do software. Ou seja, somente ao “dono” do programa ¢ permitido: a) vender
ou licenciar o software (programa executavel); b) vender suporte ao produto; c) explorar
o conhecimento interno do software; d) dar acesso preferencial a outras empresas para
que apenas as escolhidas possam desenvolver seus produtos conhecendo o

funcionamento interno deste; €) controlar o “ecossistema’” em torno do produto.

No Brasil hda uma certa confusdo com o termo “software livre”, muitas vezes
confundido com “software gratuito”. A traducdo da palavra free, no sentido de gratuito,
nédo corresponde aos preceitos do movimento que pregava a liberdade de “conhecer os
programas por dentro”, com liberdade para altera-los. Portanto, um programa de codigo-
fonte aberto (open source) ndo necessariamente é gratuito. Alguns programas podem ser
gratuitos e ndo ter o seu codigo-fonte aberto. Um exemplo disto é o gerador de tabelas —
TABWIN. SO é possivel fazer download do programa executavel, pois o seu
desenvolvedor, 0 DATASUS, néo oferece o cddigo-fonte, que é de sua propriedade e
acesso exclusivos. E possivel também ter um cédigo-fonte aberto, cujo desenvolvimento
foi pago. Por exemplo, o programa “Terra Crime” (Ministério da Justi¢a), que controla e
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monitora os atos criminosos por meio do registro e cruzamento de dados relativos ao
espaco e ao tempo em que se deram, foi desenvolvido pelo Instituto Nacional de
Pesquisas Espaciais e pela Universidade Federal de Minas Gerais.

No modelo de software de cddigo-aberto, as receitas auferidas pelas empresas provém
das seguintes atividades: a) suporte; b) consultoria e treinamento; c) melhorias
implementadas no pacote, isto é, instalagdo mais facil, melhor documentacéo; d)
customizacdo. Neste modelo, os competidores ndo podem controlar o mercado, e seu
ecossistema é composto por maultiplos vendedores. As empresas que utilizam o
software, por sua vez, ndo se tornam prisioneiras de um unico fornecedor (lock-in),
diminuindo a dependéncia em caso de faléncia ou substituicdo da empresa por outro

fornecedor, além de ndo incorrer em custos da licenca.

O aprisionamento tecnoldgico (lock-in), definido por Shapiro e Varian 3, pode ser
entendido como um processo de dependéncia no qual as organizagdes sdo submetidas ao
fazerem a opcdo de uso de uma determinada tecnologia. A dependéncia decorre da
dificuldade associada a troca desta tecnologia por outra, em razdo dos altos custos
(swintching costs) envolvidos. Bacic 32 descreve os principais tipos de aprisionamento
que afetam mais fortemente o software, a saber: a) informacdes e Banco de Dados; b)
custos de busca; c) treinamento em marca especifica; d)incompatibilidade de sistemas;

e) comprometimento da cadeia com determinado padrao.

Segundo o autor, 0 mais sério tipo de aprisionamento que dificulta a migracéo entre
softwares esta relacionado a preservacdo e conservacdo dos dados ja existentes. Em suas
palavras “torna-se praticamente impossivel para uma empresa adotar um novo
software caso seus dados ndo possam ser transferidos, se o processo de transferéncia é
caro ou arriscado demais. Portanto, é imprescindivel que um novo software seja capaz
de ler e gravar dados das vers@es lideres de mercado, diminuindo o aprisionamento e

tornando-se uma opg¢do para os usuadrios”.

Para Bacic 32 os programadores de software livre, conscientemente ou ndo, tém adotado
estratégias que visam diminuir o aprisionamento tecnoldgico e favorecer a adogdo desse
tipo de software pelos usuarios. Também enumera as principais estratégias dos
programas de software livre que diminuem o aprisionamento tecnologico, a saber: a)

tornar o programa capaz de ler e gravar dados no formato dos principais softwares; b)
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criar interfaces graficas similares aos dos programas lideres, facilitando o aprendizado
para um novo usudrio; ¢) permitir que o programa livre seja executado em diversos
sistemas operacionais, inclusive no Microsoft Windows; d) criar documentagdo que
facilite o aprendizado do usuario em diversos idiomas; e) criar foruns de discussdes on-
line onde se podem resolver problemas, expor experiéncias vividas e realizar sugestes
para melhoras dos softwares; f) adicionar recursos que 0s programas proprietarios ndo

possuem e que 0S Usuarios possam valorizar.

Para citar um exemplo, observa-se o banco de dados Postgres (software livre)
considerado bastante completo e estavel, aléem de suportar o armazenamento de grande
volume de dados. Muitas empresas que utilizam o Oracle - um banco de dados que tem
como principal vantagem suportar uma grande quantidade de dados (software
proprietario), subutilizam os seus recursos e poderiam estar usando o Postgres como

banco de dados, sem comprometer as atividades da organizacao.

Portando, as escolhas para fornecimento de Tecnologia da Informacéo nas organizac6es
ndo sao triviais, envolvendo interesses complexos e abrangendo desde questfes técnicas

aquelas comerciais e politicas.

A incorporacdo das Tecnologias de Informacdo tem a potencialidade de inovar a
organizacdo do processo de trabalho, aperfeicoando as atividades gerenciais em
ferramentas de planejamento e monitoramento das acdes de salde, visando a melhoria
do atendimento ao usuério. A utilizacdo de Tecnologia de Informacdo viabiliza a
articulacdo entre as areas assistenciais e administrativas, possibilitando o controle e
otimizacdo de processos em toda a cadeia de eventos. A implantacdo desses sistemas
permite reduzir os custos finais da area de salde e, também, a melhoria da qualidade
assistencial pelo apoio a clinica, na monitoria ambiental e nas atividades de visita

domiciliar.

3.2.  Politica Nacional de Informacdo e Informatica em Saude

Uma Politica Nacional de Informacdo e Informatica em Salde encontra-se dentro do
contexto de um Politica de Informac&o em geral. Gonzéalez de Gomez 3 entende que, o

dominio e alcance de uma politica de informagdo ocupam um espaco interdisciplinar
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onde se relacionam as diferentes abordagens e olhares disciplinares acerca da
informacg&o: o olhar econémico, o olhar administrativo, o olhar técnico-tecnologico, o
olhar estatistico e o olhar antropoldgico. Todas estas abordagens caminham para a
abrangéncia que se coloca sobre a Politica de Informacdo, enquanto uma Politica
Publica, homologando ou confrontando o regime de informacdo vigente numa

sociedade.

Moraes 3, aponta 0 “desafio posto para todos - cidaddos participes da construcio da
atualidade — é pensar na formulacdo e implementacdo de uma PNIIS que procure
responder a seguinte questdo: como a informacéo e suas tecnologias podem contribuir
para (a) um processo democratico emancipador e, ao mesmo tempo, serem (b) macro-
funcdo estratégica da gestdo do SUS comprometido com a melhoria da saude da

populag¢do?”

A organizagdo do sistema de salde e o acelerado desenvolvimento tecnoldgico vém
apontando, ha muito tempo, a necessidade de se definir uma politica de informacéo e
informatica que dé suporte e respostas as demandas dos usuarios dos servigos de saude,
aos profissionais de salde, gestores e gerentes do setor salde. A organizacao,
processamento, avaliagdo e disseminacdo das informagdes produzidas nos servigos de
salide contribuem para alcancarmos os principios e diretrizes do Sistema Unico de
Saude: universalidade, integralidade e equidade, com énfase na participacdo popular e
na estruturacdo da rede de servicos de salde de forma descentralizada, regionalizada e
hierarquizada.

Neste sentido, foi criado o Comité Consultivo de Informacdo e Informéatica em Saude,
no ambito da Informéatica em Sadde Intergestora Tripartite (CIT) *, com as fungdes de
“Apreciar, avaliar e sugerir propostas de acoes relacionadas ao campo da informacado e
informatica em saude, visando a formulacdo de uma Politica Nacional de Informacao e
Informatica em Salde que contemple questdes de gestdo, capacitacdo, desenvolvimento
tecnologico e qualidade da informagdo em todos os niveis do SUS”; “Encaminhar a CIT
proposicOes de acOes estratégicas e diretrizes politicas voltadas para a conducdo da
Politica Nacional de Informacdo e Informéatica em Salde do SUS, especialmente as
relacionadas a integracdo das acgdes relativas a Informacéo e Informatica em todos os
niveis do SUS” e “Apreciar, avaliar e sugerir alteracdes nos atuais sistemas de

informago em salide e futuros sistemas a serem propostos, de base nacional” %,
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A 122 Conferéncia Nacional de Salde ¥, que pela primeira vez, tratou a informagéo e
comunicacdo em saude omo um dos eixos teméticos para o debate, deliberou que a
partir do principio de que a informacdo deve estar adequada ao processo de

descentralizacdo e gestdo participativa:

“O Conselho Nacional de Saude e o Ministério da Saude definirdo estratégias para
maior visibilidade do SUS; reforcar a democratizacdo da informacdo e da
comunicacgdo;garantir, nas trés esferas, com prazos, compatibilizacdo, interface e
modernizagéo dos sistemas de informacéo do SUS; viabilizar a rede de informacéo e de
comunicacdo em saude; realizar em 2005 a | Conferéncia Nacional de Informacéo,
Comunicacao e Educacao Popular em Salde; definir recursos para Cartdo Nacional de

Salde em todo o pais’®’".

A construgdo de uma Politica de Informagdo e Informéatica em Salde vem sendo

discutida a partir das seguintes diretrizes:

1- Fortalecer as &reas de informacao e informética nas trés esferas de governo, apoiando
a sua organizacgéo e desenvolvimento.

2 - Estabelecer Registro Eletrobnico de Salde que permita recuperar, por meios
eletronicos, as informacgbes de saude do individuo em seus diversos contatos com o
sistema de salde, com o objetivo de melhorar a qualidade dos processos de trabalho em
saude, incluindo a disponibilidade local de informagdes para a atengdo a sadde (fig. 5).

3 - Estabelecer sistema de identificacdo univoca de usudrios, profissionais e
estabelecimentos de salude que seja progressivamente adotado, aprimorando o processo
de integragdo dos sistemas de informagdo de saude e viabilizando o registro eletronico
de saude. O Cartdo Nacional de Saude - que identifica univocamente usuérios e
profissionais - e 0 Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude - que identifica
univocamente os estabelecimentos - sdo o0 passo inicial na construgdo deste novo
paradigma.

4 - Estabelecer, por um processo aberto e participativo, padrdes de representacdo da
informacdo em saude, abrangendo vocabulérios, conteudos e formatos de mensagens, de
maneira a permitir o intercdmbio de dados entre as institui¢fes, a interoperabilidade

entre os sistemas e a correta interpretacdo das informacdes.
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5 - Investir na criagdo de infra-estrutura de telecomunicacdo que permita a
interoperabilidade entre as aplicagcdes nos diversos servicos de salde.

6 - Estabelecer mecanismos de compartilhamento de dados de interesse para a saude e
ampliar a producéo e disseminacédo de informac6es de satde de forma a atender tanto as
necessidades de usuarios, profissionais, gestores, prestadores de servigos e controle
social, quanto ao intercdmbio com instituicbes de ensino e pesquisa, outros setores
governamentais e da sociedade e institui¢ces internacionais.

7 - Dotar a area de salde de instrumentos juridicos, normativos e organizacionais que a
capacite a assegurar a confidencialidade, a privacidade e a disponibilidade dos dados e
das informacdes individualmente identificadas em salde, garantindo a sua autenticidade
e integridade, através de certificagdo digital.

8 - Garantir o acesso livre a bases de dados em saude ndo-identificados, sujeitando a
preceitos éticos 0 acesso a dados individuais identificados, a fim de respeitar a
privacidade e confidencialidade.

9. Estimular as iniciativas locais de desenvolvimento de sistemas de informacao,
considerando sua potencialidade de melhor atender a diversidade e complexidade dos
servicos de saude, respeitando as caracteristicas regionais e fortalecendo o
desenvolvimento da cultura de informacéo e informatica em saude.

10 - fortalecer a competéncia do Estado de intervir na area de producdo de software em
salde, através de: articulacdo da capacidade de producdo de software do setor publico
de salde, aproveitando as iniciativas locais do SUS, incluindo as instituicbes de ensino
e pesquisa; adocdo de padrbes abertos de software; criagdo e manutencdo de um
repositério nacional de software em saude, incluindo componentes e aplicacdes, de
acesso publico e irrestrito; inducdo da capacidade de producdo do mercado de software
em saude, fomentando o potencial de geracdo de emprego e exportacdo; definicdo de
linhas de financiamento para o desenvolvimento de software em saude, em articulagdo
com agéncias financiadoras; atribuicdo de licenca de software livre para todo o
desenvolvimento financiado com recursos do SUS; estabelecimento de mecanismo de
certificacdo e avaliacdo de qualidade do software e hardware desenvolvidos para a
saude; promoc¢do de metodologias para o desenvolvimento de sistemas de informacéo
em saude; capacitacdo de recursos humanos no desenvolvimento de aplicagbes em
salde.

11 - Apoiar a préatica profissional, através de uso de telecomunicag¢fes na assisténcia a
salde, ensino a distancia, sistemas de apoio a decisdo, protocolos clinicos e

programaticos e acesso eletrdnico a literatura especializada.

45



12 - Estimular o uso de pesquisas amostrais e inquéritos periodicos para 0s casos em
gue ndo se justifique a coleta universal e continua de dados, otimizando custos e o
trabalho rotineiro.

13 - Apoiar a disseminacdo de informacdo em salde para a populacdo utilizando
diferentes linguagens, midias e veiculos de comunicacdo, alcancando publicos
especificos e facilitando o controle social em saude.

14 - Estimular a universalizagdo do uso de bibliotecas virtuais em saude para a
disseminacéo de informacdes técnico-cientificas, promovendo a ampliacdo do acervo e
facilitando o acesso dos usuarios.

15 - Investir na formacao e na capacitagdo permanente de recursos humanos na area de
informac&o e informatica em saude.

16 - Institucionalizar mecanismos que garantam a participacdo de usuarios e
profissionais de salde no processo de desenvolvimento de sistemas de informacdo em
salde para o SUS.

17 - Instituir um “Plano Geral de Desenvolvimento de Sistemas de Informacdo em
Saude” para orientar o conjunto de esforgos e investimentos, resultando em sistemas
articulados e evitando o desperdicio de recursos humanos, materiais e financeiros.

18 - Estabelecer rede de centros colaboradores na area de informacéo e informéatica em
salde, selecionados atraves de processos abertos, de forma a melhor aproveitar a
capacidade.

19 - Estimular, através de editais de fomento, a producéo cientifico-tecnoldgica relativa

as diretrizes da Politica Nacional de Informacéo e Informatica em Salde.
Este processo ainda estd em construcdo e teve, como marco relevante, a sua discussao

na 122 Conferéncia Nacional de Saude. Sera negociado na Comissdo Intergestora

Tripartite um plano de acdo para sua implementacéo.
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Figura 5 — Modelo de Registro Eletrénico em satde

A partir do Registro Eletrénico em Saude (RES), que constitui na automatizacdo do
prontuério do paciente, podera ser estabelecido uma rede para subsidiar os diversos
niveis de acdo do sistema de salde, desde o acompanhamento da situacdo de satde dos
individuos, a vigilancia a satde até a definicdo de politicas de satde e o controle social.
Este RES tem como chave priméria os seguintes cadastros: do usuério (cadastro do
cartdo nacional de salde — usuario), do profissional de salde (cadastro do cartdo
nacional de saude — profissional) e do estabelecimento de salde (cadastro nacional de

estabelecimento de salde).

3.3.  Sistemas de informacgdes em salde

Para acompanhamento da assisténcia a saude nos estabelecimentos de salude, o registro
dos atendimentos é realizado no prontuario do paciente. Importante para a atencdo a
salide os dados coletados no prontuério do paciente sdo potencialmente grande fonte de

informacdo para apoio gerencial e clinico dos servicos de saude.

Segundo Kliick e Guimardes %, prontuéario do paciente é o conjunto de documentos
padronizados e ordenados, destinados ao registro dos cuidados profissionais prestados

ao paciente pelos servicos de satde publicos ou privados (Resolugdo CFM 1331/89 —
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anexo 1), armazenados em papel ou em meio eletrénico. Sua finalidade é a de registrar
as informacgOes necessarias para garantir a continuidade da assisténcia ao paciente, tanto
hospitalar quanto ambulatorial, subsidiar o ensino e a pesquisa, e documentar as
demandas legais. Os usuarios dos prontuarios sao os profissionais e alunos do campo da
salde, e o proprio paciente. As informacdes registradas séo utilizadas tanto para fins de
acompanhamento clinico quanto para a gestdo dos estabelecimentos de saude e
definicdo de politicas publicas. As informacdes do prontuério sdo de carater obrigatorio,
devendo ser registradas em formulario préprio que sera armazenado em pasta para este
fim. Todos os registros deverdo ser feitos de forma a permitir sua localizacdo, leitura e

identificacdo de autoria e deverédo ser completos, acurados, objetivos e concisos.

Segundo Moraes *, o uso das informacdes referentes ao setor salide sempre esteve

presente no Brasil e aponta alguns marcos historicos.

o Em 1931, a diretoria geral de informacdes, estatisticas e divulgacdo do Ministério da
Educacdo e Salde, as informacdes de salde ja comecavam a ser trabalhadas;

o Em 1974 foi constituida a Empresa de Processamento de Dados da Previdéncia
Social - DATAPREV - com a finalidade de “analise de sistemas, programagao e
execucdo de servigos de tratamento da informacdo e o processamento de dados
através de computadores”;

o Em 1975, foi realizada a primeira reunido nacional sobre sistemas de informacdes
de saude, promovida pelo Ministério da Saude que contou com a participacdo de
representantes de todas as unidades federadas, cuja importancia foi abrir a discussao

sobre sistema de informacdo em saude pela primeira vez no Brasil.

Segundo Almeida et al.>, até a década de 70, “boa parte dos principais indicadores de
saude da populacéo era obtida por métodos indiretos por meio de estimativas baseadas
em dados censitarios e pesquisas amostrais. Poucas unidades da federacdo possuiam
sistemas de informacgdo que permitiam a obtencdo por métodos diretos de indicadores
epidemiologicos/demograficos da populagdo...” Nos anos 70 e 80, os sistemas de
informagdes automatizados foram sendo desenvolvidos a partir da ética centralizadora
do estado, e 0 processamento e andlise das informacdes se limitavam ao nivel federal de

gestao.

Segundo Moraes *, “a pratica da clinica médica e a introducéo de um mecanismo para

coleta sistematica de informacdes sobre o doente, a doenca e seu tratamento, marca a
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génese da organizacao dos sistemas de informac6es em salde gque, paulatinamente, vem
se constituindo, no mundo contemporéneo, em espaco estratégico para a defini¢ao de
politicas publicas em salde. Entretanto, observa-se no setor saiude no Brasil uma
tendéncia a fragmentacdo das informacdes, expressdo da prépria organizacdo das
acOes em saude, que vem sendo considerada um importante obstaculo ao efetivo uso

das informacdes no processo de gestao da salde.”

Existem hoje no Brasil diversos Sistemas de Informacdo em Saude, e embora todos
estes sistemas sejam gerenciados pelo Ministério da Salde sdo de responsabilidade de
orgdos distintos, 0 que acarreta muitas vezes redundancia de informacdes e divergéncias
conceituais e mdaltiplas tabelas para a mesma varidvel. Entende-se por 6rgdo de
responsabilidade, o responsavel pela definicdo das variaveis, fluxo de informacdes,
criticas e agregacdo de dados, além da ordenacdo de alteracdes que se fizerem
necessarias. Na maioria das vezes, a origem do Sistema de Informacdes se da por

necessidade de controle orcamentério e repasse financeiro.

Moraes 4, afirma que o desenho de qualquer sistema de informagdes em salide deve
levar em conta 0s seguintes pontos:

o Por que se registra esta informagéo?

o Paraque sera utilizada?

o Quem a utilizara?

o Como serd empregada?

o Por quanto tempo sera Gtil esta informacgéo?

Como as perguntas citadas por Moraes #, usualmente sdo feitas para o nivel central, isto
é, a partir do Ministério da Saude, quando utilizados nos niveis municipal e local, os
dados ndo atendem a seus objetivos especificos. Muitas vezes encontram-se téo

agregados, que ndo € possivel retratar a realidade individual, com é o caso do SIAB.

Vasconcellos et al. *°, apontam a dificuldade de coordenagio da diversidade de agéncias
produtoras de informagdes relacionados a pelo menos duas questdes: “a) a logica
orientadora de producgdo das informacdes que € expressdo da racionalidade do Estado
brasileiro, cuja atualizacdo se caracteriza por responder aos desafios colocados pela
sociedade de forma reativa e topica, com medidas pontuais, atomizadoras,

compensatdrias perante problemas conjunturais, fragmentando a realidade. b) a logica
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centralizadora e tecnocrata que caracterizou historicamente a estruturacéo do aparato
produtor de informagdo no Brasil, principalmente no periodo da ditadura militar, em
que a informacéo era tratada como questé@o de seguranca nacional. Coerente, portanto,

com a histéria de programas verticais do Ministério da Saiide”.

Vasconcellos °, aponta que: “a fragmentagdo, caracteristica das ciéncias no pos-
modernismo, tem tido uma expressdo marcante no setor salde brasileiro, gerando
Sistemas de Informacdo em Saude (SIS) dispersos, com pequena ou nenhuma

articulag¢do entre si ou com outros setores”.

Almeida et al.*® apontam a importancia da descentralizacdo da gestdo dos servicos de
salde como um importante fator propulsor da descentralizacdo dos sistemas de
informacdo em salde. Além desta questdo, associam a incorporagdo da informatica nos
servicos de salde e na vida privada de parte da populacéo, como fator primordial para a
agilidade na producdo e disseminacdo da informacéo em saude.

O Ministério da Saude, através do Departamento de Informacéo e Informatica do SUS
(DATASUS), 6rgdo da Secretaria Executiva, cuja missdo é: "prover os 6rgaos do SUS
de sistemas de informacdo e suporte de informatica necessarios ao processo de
planejamento, operacéo e controle do Sistema Unico de Saide...”, tem desenvolvido

diversos sistemas de informagdes em salde, orientados pelas Leis e Normas do SUS .

Tradicionalmente os sistemas de informacGes do Ministério da Salde, sédo
desenvolvidos para o acompanhamento das acBes de salde e para orientar a
transferéncia de recursos financeiros da esfera federal para os municipios. Na forma que
estdo estruturados, ndo conseguem dar conta da dimensdo gerencial e clinica que
envolve o ciclo de producdo de informacgdes do nivel local. Isto se d& porque esses
sistemas sdo desenvolvidos para atender somente a “alguns” procedimentos ¢ “alguns”
agravos/doencas preconizados pelo nivel central, que nem sempre encontram

correspondéncia com o cotidiano das unidades basicas de saude.

Carvalho #* afirma que no setor satdes no Brasil sio produzidas uma enorme quantidade
de dados e informacgdes, a partir das atividades setoriais, tais como: vigilancia
epidemioldgica, estatisticas vitais e administragdo de servigos, com 0s mais diversos

fins. Os dados atualmente produzidos nos servicos de salde sdo armazenados em
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colecbes de dados e coletados por sistemas nacionais como: SIM (Sistema de
Informacgéo de Mortalidade), SINASC (Sistema de Informagfes de Nascidos Vivos),
SINAN (Sistema de InformagOes de Agravos de Notificacdo), SIA/SUS (Sistema de
Informacgdes Ambulatoriais), SIH/SUS (Sistema de InformacGes Hospitalares), Sistemas

de Informacdo da Atencéo Basica (SIAB), entre outros.

Varios autores tém se empenhado nos estudos das informagdes em salide. Moraes *
conceitua sistema de informacdes em salde como: “SIS é um mecanismo de coleta,
processamento, analise e transmissdo da informacdo necessaria para se organizar e
operar 0s servigos, e também, para a investigacdo e o planejamento com vistas ao

controle de doencas”.

Rangel *® faz critica quanto a qualidade da informacio de salide disponiveis e aponta
para algumas limitacGes para as andlises, tais como. “a) uma parcela importante dos
problemas de salde da populacdo pode estar invisivel para os 6rgdos gestores da
salde; b) sistemas de saude de menor grau de organizacdo estdo mais expostos aos
erros de registro de informacao, distorcendo os diferenciais encontrados; C) algumas
variaveis essenciais para o estudo de desigualdades em saude — ocupacdo, raca, dieta,
tabagismo, consumo de alcool, entre outras — sdo negligenciadas em seu preenchimento

ou estdao ausentes das bases de dados em saude”.

Contudo, evidencia-se que os sistemas de informacdes tém que dar conta das diversas
dimensdes dos servicos pois, gerenciar um servico de saude significa cuidar dos
aspectos organizacionais e funcionais, tal como em qualquer empresa. Isso quer dizer
que gerenciar sistemas de salde requer lidar com aspectos administrativos como
controlar estoques de materiais, equipamentos, gerir financas, recursos humanos, etc.,
isto é, controlar aspectos que representam as condi¢fes de organizacdo e funcionamento

dos servigos de salde.

Em saude, além disso, ha os aspectos gerados pela pratica de saude, isto é, aqueles
decorrentes do atendimento prestado, do ato clinico, ao individuo ou a coletividade.

CompGem obrigatoriamente os sistemas de geréncia em saude o0s sistemas informativos
da condicédo do doente, de sua vida, do meio ambiente e de outros fatores que interferem
no processo salde-doenca e que constituem os Sistemas de Informacdo em Sadde (SIS).
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3.3.1. Sistema de Informacédo da Atencdo Bésica - SIAB

Para 0 acompanhamento e monitoramento das a¢fes do PSF, o Ministério da Salde
desenvolveu o Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB). Seus dados s&o

colhidos no ambito domiciliar e nas unidades basicas de saude.

De acordo com manual do SIAB #, “seus relatorios permitem conhecer a realidade
sOcio-sanitaria da populacdo acompanhada, avaliar a adequacgéo dos servicos de salde
oferecidos e melhorar a qualidade dos servicos de saude. Sua logica central de
funcionamento tem como referéncia uma determinada base populacional. O SIAB é um
sistema idealizado para agregar e para processar as informacdes sobre a populacéo
visitada. Estas informagbes sdo recolhidas em fichas de cadastramento e de

’

acompanhamento e analisadas a partir dos relatorios de consolidagdo dos dados’

Os instrumentos de coleta de dados do SIAB séo:
Ficha A - Formulario de cadastramento das familias e de levantamento de dados
sociossanitarios;
Fichas de acompanhamentos de grupos de risco e de problemas de salde:
o Ficha B-GES - Formulério de acompanhamento de gestantes;
o Ficha B-HA - Formulario de acompanhamento de hipertensos;
o Ficha B-DIA - Formulario de acompanhamento de diabéticos;
o Ficha B-TB - Formulario de acompanhamento de pacientes com tuberculose;
o Ficha B-HAN - Formulério de acompanhamento de pacientes com hanseniase;
o Ficha C — Acompanhamento de criangas (cartdo da crianca)

o Ficha D — registro de atividades, procedimentos e notificacdes

Instrumentos de consolidacéo dos dados do SIAB:
o Relatorio Al, A2, A3 e A4 - Relatério de consolidado anual das familias
cadastradas;
o Relatdrio SSA2 e SSA4 — Relatdrio de situacdo de saude e acompanhamento das

familias;
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o Relatorio PMA2 e PMA4 — Relatorios de producéo e marcadores para avaliacao.
(Os ndmeros 1,2,3 e 4, nos relatorios indicam os niveis de agregacao
correspondente).

Dados agregados permitem uma analise por grupos, isto €, micro-areas, municipios,
favorecendo o monitoramento e planejamento de grupos de individuos. Os relatérios do
SIAB ndo permite uma analise individualizada, pois o registro pressupde uma analise
agregada. O prontuario continua sendo o sistema de informacdo para acompanhamento

e analise individualizado, podendo contribuir para a clinica e para a geréncia.

Avaliacdo normativa do Ministério da Satde de 2001-2002 *°, mostra que 49,6% das
equipes de saude da familia pesquisadas referiram utilizar as informac6es do SIAB para
o planejamento de suas acGes. Esta situacdo ndo esta relacionada com a auséncia de
formulério de registro, pois os formulérios eram suficientes para 88% das equipes de
salde da familia. Acredita-se que 0 ndo uso estd relacionado com o percentual de

profissionais capacitados para utilizar o sistema.

Para Escorel et al.?!, SIAB pode ser assim resumido: “O SIAB foi com fregiiéncia
avaliado pelos gestores como um sistema de informacéo elaborado para um programa,
sem articulacdo com os demais sistemas de informacao, exigindo multipla alimentacao
de sistemas, especialmente o SIA/SUS. A existéncia de varios sistemas de informacao
que ndo se comunicam exige o preenchimento de diversos instrumentos e, segundo as
circunstancias alguns sistemas podem receber prioridade em detrimento da
alimentacdo do SIAB. O elenco de procedimentos cobertos pelo SIAB ndo da conta da
totalidade das atividades dos profissionais, nem favorece a observacdo da
integralidade da assisténcia proposta pelo municipio. A estrutura do SIAB nao permite
informar atividades de iniciativa municipal relacionadas com a especificidade da

organizacao do sistema e com os problemas socios-sanitdrios locais”.

Em sintese, a pesquisa apresentou as principais dificuldades do SIAB, onde se ressalta

0S aspectos a seguir:

o Auséncia de articulagdo com os demais sistemas de informacéo de saude;
o Exigéncia de multipla alimentacdo de sistemas, especialmente o SIA/SUS;

o Auséncia de comunicacao e interoperabilidade entre os sistemas;
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o Nao cobertura pelo SIAB da totalidade das atividades exercidas pelos
profissionais;

o Auséncia de uma visao integral da assisténcia do municipio;

o Nao atende as especificidade das demandas locais em relacdo a organizacao do

sistema e aos problemas de sociossanitarios locais.

Levando-se em conta as limitacbes do Sistema de Informacdo da Atencdo Bésica
(SIAB) bem como a necessidade de racionalizar a coleta de dados no nivel local e o
numero de sistemas e aplicativos, 0 Ministério da Satde vem trabalhando na perspectiva
de disponibilizar um sistema de informagdo que amplie seu escopo e extrapole os
limites do PACS/PSF. O Ministério da Saude ampliou o conceito da atencdo bésica e
das atribuices desse nivel de atencdo vem elegendo o que seria objeto de
monitoramento a ser contemplado pelo sistema, de acordo, também, com a Politica de

Informacdo e Informatica para o SUS

As discussdes avancaram no sentido do SIAB estar incorporando variaveis e
indicadores essenciais para 0 monitoramento da atencdo basica do SisPréNatal, Sis-
Hiperdia, SIA e Sistema Bolsa-Alimentacdo, além da integracdo com o Sistema Cartdo
Nacional de Salde, Sistema do Cadastro Nacional de Estabelecimento de Salde

(CNES) e Sistema do Cadastro Nacional de Usuéarios e Domicilios (Cadsus).

Esta proposigdo inova ao trazer para o contexto do monitoramento as ac¢des voltadas
para a vigilancia e a promoc¢do da satde. Neste sentido, as discussdes e definicbes tém
passado por todas as areas que tém interface com a atencdo béasica, garantindo os

avancos do SIAB atual °.

3.3.2. Sistema de Gerenciamento de Unidade Ambulatorial Basica - SIGAB

De acordo com o DATASUS, o Sistema de Gerenciamento de Unidade Ambulatorial
Basica (SIGAB) 3, destina-se a informatizacdo da rede ambulatorial basica do Sistema
Unico de Salde — SUS, e se constitui em uma ferramenta para 0 monitoramento e o
planejamento continuo do estabelecimento de saude. Sua estrutura esta organizada para

captura de dados das consultas realizadas por medicos e profissionais de nivel superior;
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consultas odontoldgicas; atendimentos complementares de enfermagem e Servico de

Apoio a Diagnose e Terapia - SADT e, vacinacao.

O sistema prevé grupos de funcGes especificas, tais como:
Cadastro - registro e consulta de dados cadastrais relativos a:
o Usuérios - de acordo com a seqliéncia numérica do prontuéario do paciente e do
namero do Cartdo Nacional de Saude (dados de identificacdo e moradia);
o Unidades de Salde - registro da Ficha de Cadastro Ambulatorial com criticas
que serdo utilizadas para a emissdo do Boletim de Producdo Ambulatorial -
BPA,
o Profissionais de salde do estabelecimento de saude (dados de identificacdo e
profissionais);
o Areas geograficas (municipio, distrito sanitario, bairros, escolas, unidade de
salde);
o Tabelas de uso do sistema - de acordo com o padrdo do SIA/SUS - Sistema de
Informacbes Ambulatoriais do Sistema Unico de Sadde (procedimentos) e
Classificacdo e Codificacdo Internacional de Doencas (CID 10), Grupos de

Atendimento (tabela do Ministério da Saude).

Programas - PACS - Programa de Agentes Comunitarios de Saude; PSF - Programa

Saude da Familia;

Producdo - Registra as consultas de profissionais de nivel superior, atendimentos de
grupo e atendimentos complementares (laboratério, enfermagem e vacinagao)
realizados na Unidade de Saude (profissional, usuario, data da consulta, procedimento
realizado, diagnostico primario e diagndstico secundario, encaminhamento realizado e

data de retorno).

Relatérios — Existem alguns relatérios pré-definidos que sdo fregiientemente utilizados
pelos gerentes, e também ha a possibilidade de trabalhar na base de dados. Alguns dos
relatorios pré-definidos sdo: Geral (Perfil de Atendimento da Unidade, Atendimentos
por Especialidade, Atendimentos por Local de Moradia, Prontuarios Selecionados,
Atendimentos por Localidade, Atendimentos por Diagndstico, Historico do Usuério);
Nivel Superior (Producdo de Consultas, Atendimentos dos Profissionais por
Especialidade, Distribui¢do de Tipos de Atendimentos por Especialidade); Nivel Médio

55



(Atendimento Complementar por Especialidade); Odontologia (Producdo Odontoldgica,
Procedimentos Executados por Faixa Etéria, Estatistica dos Atendimentos); Laboratério
(exames realizados por Especialidade); Vacinagdo (Vacinagdo por Faixa Etaria); Saude
da Mulher (Métodos Contraceptivos) e Operacionais (Listagem de Usuéarios, Geragdo de
numeros para Prontuarios), PACS/PSF (Série Historica da Producao, Série Historica das
Informacgdes de Salde, Série Histdrica dos Marcadores, Busca Ativa das Doencas por
Microarea, Familias por Microarea, Consolidado do Cadastramento das Familias).

Faturamento - Emite o BPA - Boletim de Producdo Ambulatorial em relatério e/ou em
meio magnético para exportacdo ao SIA/SUS - Sistema de InformacGes Ambulatoriais
do Sistema Unico de Satde.

A atual versdo do SIGAB passa a ser chamada de Gerenciador de Informacgdes Local
(GIL) e esta em fase de teste no CSEGSF. Traz uma maior captura de dados, passando a
atender demanda de Vvarios sistemas; utiliza a identificacdo univoca do Cartdo Nacional
de Saude; possibilita 0 agendamento dos atendimentos; permite a coleta de dados dos
atendimentos realizados pelas equipes de satde da familia. Devido ao fato da coleta de
dados contemplar as varidveis de diversos sistemas de informacdes, o GIL emite
relatérios atendendo a diversos sistemas como o SIAB; Hiperdia (hipertensos e
diabéticos), SI-PNI (Programa Nacional de Imunizacdes), entre outros, contribuindo

para diminuir o retrabalho na entrada de dados e emissdo de relatorios.

3.3.3. Cartdo Nacional de Salde - CNS

Historicamente os sistemas de informacfes em salde sdo alvo de criticas quanto a
diversas questdes, a saber: a extrema fragmentacdo entre eles, gerando redundancia de
dados registrados em um mesmo municipio, e muitas vezes em uma mesma unidade de
saude; e a dificuldade de identificagdo entre os sistemas de informagdes ao analisarmos
o0s procedimentos e as mudancas na situacdo de vida de um determinado individuo, a
escolha tecnoldgica, a falta de padronizacéo e as limitacGes das informacdes para apoio

a decisdo e ao apoio clinico.

Com o desafio de criar e implementar uma identificagdo univoca para 0s usuarios e

profissionais de salde e para os estabelecimentos de salde, a proposta do Cartdo
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Nacional de Saude (CNS) representa um avanco na sua concepcao. Sua implantacéo foi
organizada em duas etapas: 12 etapa, Cadastramento dos Usuarios do SUS e 22 etapa,
Sistema do Cartdo Nacional de Saude. A primeira etapa contemplava o cadastramento
dos usuérios do Sistema Unico de Saude (SUS), o que na prética representa toda a
populacdo brasileira, que potencialmente € usuéria da rede publica de saude. O
Ministério da Sadde *', institui o Cadastro Nacional de Usuérios do Sistema Unico de
Saude e regulamenta sua implantacdo. Através da Secretaria de Gestdo de Investimentos

em Salde 8

, regulamenta a operacionalizacdo e remuneracdo do Cadastramento de
Usuarios do Sistema Unico de Sadde. A segunda, significa um sistema de informacdes
em salde para captura dos registros dos procedimentos nas unidades de salde.
Complementando os cadastros, o recadastramento dos estabelecimentos de salde

através do Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Satde (CNES).

Com a dimensdo geogréfica, populacional e a diversidade de realidades econdmicas,
ndo foi tdo simples a implantacdo destas etapas. Inicialmente deve-se levar em conta o
custo de um projeto desta magnitude. O valor pago pelo Ministério da Saude ndo cobre
0 custo operacional de cadastramento (reproducdo dos formularios, contratacdo de
cadastradores, digitacdo, equipamentos, e recursos humanos para manutencdo do
sistema e dos dados cadastrais). E necessario toda uma organizacdo e logistica para
execucdo de um cadastro populacional. Outra questdo importante € a compreensdo do
Cartdo Nacional de Saude. Quais sdo as suas reais funcionalidades? Quais os beneficios
para 0s municipios? Estas questes dificultaram os gestores municipais de salude a

priorizarem este projeto?

Segundo Pedro Benevenuto “°, a meta de cadastramento preconizada para o ano de 2004
foi atingida e existem 110 milhGes de brasileiros cadastrados, 0 que representa 60% da
populacgéo brasileira. Para o estado do Rio de Janeiro, a cobertura em 2004 foi de 20%
da populacdo do estado. A segunda etapa sé foi possivel nos municipios piloto, onde o
Ministério da Satde acompanhou de perto com seus técnicos e com apoio financeiro,

através de equipamentos e material de consumo.

A responsabilidade pelo cadastramento dos usuarios do SUS é da gestdo municipal.
Cada municipio realiza da melhor maneira que pode e com a prioridade definida por sua
realidade local. Com 60% da populacdo brasileira cadastrada, o Ministério da Saude

comega a utilizar algumas funcionalidades da identificagcdo univoca. Através da Portaria
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174/MS ° de maio de 2004, que vincula o repasse financeiro ao nimero do CNS,
comeca uma “pressdo” para os gestores municipais e estaduais fortalecerem o
cadastramento. Ainda segundo Pedro Benevenuto*, alguns gestores entendem o
cadastramento como um compromisso social, outros ndo. Contudo a partir da Portaria
174/MS %, todos terdo que rever esta questdo: “..como todos os sistemas de informagdes
vao ser identificados pelo cartdo, ele vai ter de aumentar o cadastro para receber a

fatura”.

N&o podemos negar 0os avancos atingidos até o momento, mas ainda estd longe a
realidade em que teremos todos o0s estabelecimentos publicos (rede propria e
conveniada) interligados e processando on-line as informagfes dos atendimentos de

salde da populacéo brasileira.

3.4. O uso das informacdes em saude

O papel da informacdo para o planejamento e acompanhamento das acGes de saude é
evidente e tem provocado inimeros debates sobre o uso das informacgdes para a tomada
de deciséo.

Existem diversos estilos de gestdo nos servicos de saude, mas € importante alertar que
seja qual for o modelo de gestdo, os mecanismos de registros das informagdes oriundas
dos servicos de saude podem se dar de diversas formas, mas ndo podemos negar o papel
primordial dos sistemas de informacdes, principalmente os informatizados, como uma

grande ferramenta para a analise dos dados.

Os sistemas de informacdes de uso local registram informacdes sobre os procedimentos
executadas nos estabelecimentos de salde. As informacdes sdo os parametros para o

repasse financeiro do Ministério da Saude para as esferas de governo.

Informagdes adequadas e bem utilizadas sdo instrumentos para o fortalecimento do
Sistema Unico de Saude, tanto para tomada de decisdo dos gestores/gerentes, decisdo
clinica, quanto para o controle social. O conjunto de informagGes contido nos sistemas
de informagdes desenvolvido pelo DATASUS ndo é de interesse exclusivo do

Ministério da Saude e sim, de todas as esferas de governo.
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Merhy 5! aponta que a montagem de sistemas de informagdes em salide seria um bom
antidoto gerencial para o enfrentamento de uma boa parte dos problemas em saude, por
se entender que a sua “correta” montagem permitiria uma verdadeira visdo das
necessidades de saude e dos modos necessarios de operar os modelos de atencéo, vistos
como funcionais para enfrenta-las, o que permitiria, inclusive planejar, programar da

melhor forma possivel o conjunto dos recursos necessarios para efetiva-los.

As informac6es em saude sdo fundamentais para definicdo de politicas de salde, para
tomada de decisdo e reorientacdo das acdes de saude. Usar as informacdes para este fim
nos diversos setores de saude tem sido um grande desafio. Podemos evidenciar algumas

questBes que certamente interferem no uso, e no ndo uso, das informagdes em salde.

Segundo Moraes %2, “O desafio ¢ ampliar o uso da informagdo no cotidiano do
processo decisério da saude, seja na formulacdo de Politicas, na gestdo, nas
vigilancias, na clinica, seja no controle social, enfrentando a desigualdade de acesso

aos beneficios do avanco tecnoldgico ™.

Penna apud Santana °® afirma que, “4 informacdo ndo é gerada apenas pela
consolidacdo dos dados e posterior construcdo de indicadores e sim pela nossa
capacidade de formar um juizo da situacdo a partir de indicadores, juizo este que nos
permite tomar decisGes quanto a medidas corretivas a serem implantadas. ....Assim,
dados ou indicadores nado falam por si, precisam ser interpretados. No entanto existe
uma tendéncia, sempre que se fala em avaliagdo, em aumentar a quantidade de dados
coletados, visando o maior detalhamento do sistema de informacéo, sem que se avalie 0
custo operacional deste maior detalhnamento reverte-se em um aumento proporcional

)

da informagdo propriamente dita.’
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4. Capitulo IV - Processo de trabalho

4.1. A organizagéo do trabalho e do processo de trabalho

Smith °3, apontava a divisdo do trabalho como o elemento essencial que explicava a
crescente riqueza das nagdes. No seu exemplo classico o autor descrevia uma fabrica de
alfinetes, onde cada trabalhador especializava-se em uma atividade. “Um homem puxa o
fio, outro o acerta, um terceiro o corta, um quarto faz-lhe a ponta, um quinto prepara a
extremidade para receber a cabeca, cujo preparo exige duas ou trés operacOes
diferentes. Vi uma pequena fabrica desse género com apenas dez empregados e onde,
conseqiientemente, alguns executam duas ou trés operacdes diferentes. Embora fossem
muito pobres e, portanto, mal acomodados com a maquinaria necessaria, podiam,
quando se emperhavam entre si, fazer doze libras de alfinetes por dia. H&, numa libra,
cerca de quatro mil alfinetes de tamanho médio. Essas pessoas, portanto, podiam fazer
mais de quarenta e oito mil alfinetes num dia, mas se tivessem trabalhado isolados e
independentes, certamente cada um ndo poderia fazer nem vinte, talvez nem um alfinete

pordia”.

A divisdo do trabalho permitiu a expansdo capitalista e no século XIX, com a ampla

utilizacdo de méaquinas, levou a ganhos de produtividade nunca vistos.

Com o desenvolvimento dos computadores eletrdnicos e a sua utilizacdo na fabrica, o
processo de substituicdo do trabalho operario pela maquina intensificou-se. Zuboff >
caracteriza o processo de automacgdo como a introdugdo da microeletrénica no chéo de
fabrica transformando por completo o processo de trabalho. A autora considera também
0 processo de informatizacdo, ou introducdo dos computadores e seus sistemas no
escritério, como a segunda etapa da transformacao no processo de trabalho na sociedade
contemporanea. Esta segunda etapa modificou de forma significativa a prestagdo de
servigos. Fabrica e escritério estdo sendo transformados pela capacidade das
Tecnologias de Informagdes (TI) incorporarem regras de negocio ou conhecimento

sobre como fazer e 0 qué fazer em dadas condigoes.

Para Zarifian %, a crescente automacgdo tem transformado o trabalho intelectual e

exigindo mudancas na formagéo do trabalhador.
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Para este autor, as atividades intelectuais exigem um conjunto de competéncias para
julgar e tomar decisdes em situacOes ndo previstas, ou seja, o trabalhador precisa ser
capaz de tomar decisbes de carater eventual e imprevisivel, pois as Tl vém
paulatinamente assumindo todos os tipos de atividades onde uma especificacdo ou uma

regra bem escrita pode descrever.

O ambiente de trabalho vem sendo caracterizado por aceleradas mudancas, muitas delas
impulsionadas pela ampla utilizacdo das Tecnologias da Informacédo, especialmente a

Internet, que tem redimensionado o tempo e espago.

Neste contexto, o entendimento da organizacdo como um sistema aberto vem ganhando
grande aceitacdo no campo da administracdo, especialmente quando se busca entender

as razBes que tém levado organizaces, outrora invenciveis, a obsolescéncia e extingéo.

As organizacGes operam em um ambiente que estd em constante mutagdo. Para manter-
se em equilibrio com o ambiente no qual esta inserida € necessario que as organizacoes
mantenham a si préprias em um processo continuado de mudanca de modo a adequar-se
as novas demandas. Desta forma, a maneira como as suas atividades sdo executadas

devem ser continuamente revistas.

E necessario que a organizacio mantenha indicadores confidveis permitindo o
entendimento das sinalizacGes externas e detecte possiveis inadequacdes entre sua
maneira de operar e as demandas emergentes. Neste contexto, as Tl sdo essenciais para
traduzir as mudancas no contexto externo que motivardo o rearranjo da maneira como a
organizacdo opera, de forma a garantir a sua permanéncia num ambiente em mutacdo. A
recusa em ajustar-se, especialmente por meios da forma como seus processos internos
sdo conduzidos, levara a organizacdo ao processo de entropia ou perda de energia

resultando na sua faléncia.

A organizacgdo do trabalho em torno de processos e ndo em areas especializadas tem
sido outra tendéncia das organizacdes contemporaneas. A especializacdo vem sendo
incapaz de atender com a rapidez requerida as necessidades da organizagdo. Neste
sentido, a organizacdo do trabalho em torno de processos tem sido uma estratégia

bastante utilizada.
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4.2.  Organizacdo do trabalho orientado por processo

As definicdes de processo tém em comum a identificacdo de um destinatario ou cliente
do processo. Necessariamente, todo processo deve gerar valor para este destinatario, ou
seja, um processo € um conjunto de atividades que, juntas, produzem um resultado de

valor percebido para um dado cliente.

Processos sdo atividades, feitas por pessoas, usando métodos e ferramentas, que
transformam entradas em saidas destinadas ao cliente. E ainda um conjunto de tarefas,
logicamente relacionadas, executadas para obter um resultado. Sdo exemplos de
processo de negocio: desenhar um novo produto, comprar servigos e suprimentos,

contratar um novo empregado, pagar fornecedores.

Para Davenport ¢, processo ¢ “uma ordem especifica de atividades de trabalho ao
longo do tempo e do espago, com um comeco, e um fim, e claramente identifica as
entradas e saida: a estrutura para a agdo ”. Para Hammer&Champy *’, é “uma colegdo
de atividades que recebe um ou mais tipos de entrada e cria uma saida que é um valor
para o consumidor”. Nos servicos de saude identificamos claramente alguns processos
do cotidiano tais como: atender paciente, realizar visita domiciliar, dispensar

medicamentos, etc.

Keen %8 afirma que um processo é qualquer trabalho que retine estes quatro critérios: a)
é recorrente; b) afeta algum aspecto das capacidades organizacionais; c) pode ser
executado de diferentes maneiras fazendo diferenca quanto a contribuicdo que gera em
termos de custo, valor, servigo ou qualidade; d) envolve coordenacao.

Quanto ao tipo, 0s processos podem ser: a) operacionais (producdo) — processo
estabelecidos para alcancar diretamente objetivos operacionais; b) de controle —
processos que tém como objetivo manter continuamente um estado relacionado a outro
processo; c) genérico — processo que € aplicavel a qualquer membro do grupo; d)
customizados — uma adaptacdo de processos genéricos que se adequam a objetivos e

usos identificados na organizagéo.
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4.3.  Elementos da organizacgdo por processo

A gestdo por processo deve observar, segundo Davenport®, um conjunto de

caracteristicas a saber:

o Visdo das atividades como processo — enfatiza-se a maneira como o trabalho é
organizado e executado. O trabalho executado em um dado processo deve ter
elementos de medicgdo, controle, gerenciamento e um destinatario ou cliente
especifico. A maneira pela qual o trabalho é e deve ser organizado facilitara ou

dificultard a melhoria sistematica do processo.

o Viséo sistémica do trabalho - cada empregado deve ter uma visdo clara a
respeito do como, do por qué, do para qué e do para quem é feito o seu trabalho,
em substituicdo a uma visao unidimensional e compartimentalizada existente na
orientacdo tradicional, baseada em funcdes. As organizacbes orientadas para
processos procuram preparar seus empregados para novos comportamentos,
incluindo mudancgas de valores, crencas e principios. Procuram reagrupar suas

atividades, tornando-as mais sistémicas e interdependentes.

o Delegacdo as equipes da responsabilidade sobre os processos — concede-se ao
executor do processo autoridade para tomar as decisdes necessarias. O sucesso
do trabalho depende mais de atividades e esforcos de empregados com
autonomia e poder de decisdo, do que de a¢Oes de gerentes funcionais orientados

para tarefas e baseado em controles e superviséo.

o Mudancas no enfoque da avaliagdo para gestdo do desempenho — 0s processos
devem ser medidos e avaliados por indicadores objetivos relacionados a
quantidades de valor gerado por aquele processo. A remuneragdo dos
empregados nas organizacbes orientadas por processo privilegia as

competéncias, o trabalho em equipe e os resultados objetivos.
o Liderancas e ndo chefias — busca-se desenvolver nos gerentes as competéncias
necessarias para gestdo de equipes de trabalho. Os gerentes sdo vistos como

lideres, capazes de influenciar e reforcar valores e crencas da organizacdo por

63



meio de suas a¢Bes. Ao moldar os processos e motivar os empregados, os lideres

preocupam-se com a realizacdo do trabalho e o alcance de resultados.

o Estrutura organizacional horizontalizada. - o trabalho organiza-se em torno dos
processos e das equipes que as executam. As pessoas comunicam-se diretamente
com guem precisam. O controle é assumido pela pessoa que executa 0 processo.
Nas organizagGes mais horizontalizadas, os gerentes aproximam-se mais dos
clientes e dos executantes do trabalho. Observa-se que as etapas do processo
podem ser distinguidas das versGes hierarquicas e verticais da estrutura
organizacional. Enquanto a estrutura hierarquica é tipicamente uma Vvisdo
fragmentada e estanque das responsabilidades e das relacbes de subordinacao, a
estrutura de processo é uma visdo dinamica pela qual a organizacdo produz um

bem ou servico.

O estudo do processo de trabalho muitas vezes é baseado na observacdo direta, analise

das fases e atividades executadas pelos trabalhadores da producao.

4.4. Processo de trabalho em saude

Ao abordarmos o processo de trabalho em salde, é importante destacarmos as
caracteristicas especificas do objeto da salde. Estas caracteristicas definem a
complexidade da prestacdo de servicos de saude. Salude — Doencga ndao é um produto ou
mercadoria comum como em outros setores. A medicina € uma préatica orientada para o
consumo individual e coletivo e requer a adequacdo do saber as necessidades
bioldgicas, psicoldgicas e sociais dos seres humanos, na forma em que séo percebidas e
julgadas pelos usuarios e ndo apenas pelos profissionais. O consumo do cuidado de
salde se da no momento do ato da producdo. A meta do cuidado de satde é melhorar a
saude. O impacto de cada procedimento de salde dependera da capacidade de

intervenc&o e de que forma afetara a vida de cada um.

Segundos Nogueira °°, deve-se levar em conta trés aspectos fundamentais ao
abordarmos o tema processo de trabalho em sadde. Primeiro, € um exemplo de um
processo de trabalho como outro qualquer, e compartilha aspectos comuns como outros

setores. Em segundo, temos que pensar que toda assisténcia a satde € um servico, onde
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0 processo de trabalho ndo se realiza sobre coisas ou objetos, como estamos
acostumados a enxergar servigos. E em terceiro, que ndo é um servi¢o qualquer e sim
um servigo que estd pautado numa inter-relacdo pessoal muito intensa, decisiva para a

prépria eficécia do ato.

Ainda segundo Nogueira *°, a idéia de processo de trabalho em salde é algo abstrato,
pois existem vérias formas de realizar atos de saide. Como qualquer servigo, as a¢des
de saude pressupdem uma antevisdo dos resultados desejados e portanto, baseam-se em
acOes que se acredita irdo proporcionar os resultados esperados. Apesar de apontar para
uma direcionalidade coletiva, pois um conjunto de categorias e individuos procuram
agir compartilhando os conhecimentos, os médicos controlam os processos de trabalho
em salde, a partir do ato técnico. Outra questdo apontada por Nogueira, é a integracdo
entre os aspectos intelectual e manual, o que significa que os profissionais de saude
participam diretamente na execucdo dos procedimentos. Ha outra particularidade
apontada: a fragmentacdo dos atos, fazendo com que 0 usuario passe por Varios
procedimentos dentro da unidade de salde. Ndo devemos esquecer que se espera do
usuario a colaboracao, prestando informacdes, seguindo as orientacGes além de executar

alguns atos.

Uma analise feita por Ribeiro e Pires % ressalta a especificidade do trabalho no setor
salde como uma atividade coletiva e compartimentalizada, ou seja, cada grupo
profissional se organiza e presta assisténcia de saude separada dos demais. Como dito,
essa fragmentacdo traz muitas vezes a duplicacdo de esforcos e contribui para o
aumento dos gastos e desgaste por parte dos usuarios. Muitas vezes os diferentes

profissionais tém atitudes contraditdrias diante de uma mesma situacao.

Os processos de trabalho em geral, estdo em todas as areas e na area de sade, podem-se
dividi-los naqueles que tém implicacdo direta com o usuério (rotina de atendimento), e
0s processos que estdo relacionados com as areas de suporte (gerenciais). No entanto, a
especificidade da atencdo a satde aponta para complexidade dos processos de trabalho
em saude. Um mesmo processo pode se desdobrar em diferentes processos dependendo

da demanda de cada usuério.

No caso especifico do Programa Salide da Familia, Merhy e Franco *° sugerem que, o

papel dos recursos humanos ¢ uma questdo fundamental, portanto a capacitacdo é
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estratégica e as equipes tém suas fun¢des normatizadas pelo Ministério da Saude, o que

determina o processo de trabalho de cada profissional.

Segundo Bittar 5, estrutura e processo caracterizam o meio interno da instituicdo. O
meio ambiente ou meio externo caracterizam diversos fatores que interferem nos
processos de producdo e de programas e servigos. Esses processos necessitam de
planejamento, organizacdo e coordenagdo para serem executados através dos programas
e servicos. O autor demonstra da figura 6 abaixo, a comunicacdo como um fator que

interfere na distribuicéo e nos resultados dos processos de producao.
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Figura 6 — Modelo de Bittar

Em algumas situagbes 0s servigos se tornam inviaveis economicamente. Ribeiro e
Pires?®, apontam algumas alternativas de enfrentamento desta questdo, tais como: a
introducdo de inovagOes tecnologico-organizacionais; a reducdo da forca de trabalho;
a reducdo da forca de trabalho qualificada; a reducdo de salarios; a precarizagdo das
condicbes de trabalho; a externalizacdo, 0 auto-servico, dentre outros. Estas
alternativas buscam dar conta da dimensdo “econOmica”, mas € preciso fazer uma
andlise do impacto dessas escolhas na qualidade da assisténcia a saude da populacao,

bem como o reflexo econémico a médio e longo prazo.
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Merhy e Franco °, apontam para a importancia da micropolitica do processo de trabalho
nos servigos de saude como fator determinante do processo de produgdo de salde,
baseado nas tecnologias leves para mudar o perfil assistencial. O autor classifica as
tecnologias de trabalho em sadde em trés tipos: a) tecnologias duras - as inscritas nas
maquinas e instrumentos; b) tecnologias leve-duras - as presentes no conhecimento
técnico estruturado e c) tecnologias leves - as chamadas tecnologias das relagdes, e
propbe que esta seja determinante da producdo de servicos. Agregado a essas
tecnologias, os autores pressupdem o uso de diversos conhecimentos que cada
profissional de saude detém. Estas “tecnologias de trabalho” sdo conhecimentos e agdes
aplicadas a produgdo de algo, utilizados para produzir saude. Para os autores, este
conhecimento pode estar materializado em maquinas e instrumentos, ou em recursos
tedricos e técnicas estruturadas, como tecnologias dura e leve-dura, respectivamente,
lugares proprios do “trabalho morto”. Quando este conhecimento est nas experiéncias e
modos singulares de cada profissional de salde operar seu trabalho - vivo em ato —

caracteriza-se na producéo de relacoes.

O modelo de assisténcia do PSF é voltado para a vigilancia em saude e segundo Merhy
e Franco %9, o programa propde uma nova forma de operar o trabalho em satde, a partir
da reorganizacdo do processo de trabalho, revendo os modos de fazer assisténcia
centrado nas acdes e saberes médicos. Este é um desafio que ndo estd garantido pela

implantacdo do PSF e, sim, por mudangas no processo de trabalho em saude.

Santana ®! afirma haver um amplo consenso sobre a necessidade de superar entraves e
limitacBes dos processos gerenciais de recursos humanos tradicionalmente adotados
pelas instituicGes de saude. Para ele os objetivos da gestdo do trabalho em salde sdo o
processo destinado a: a) evitar a desumanizacao e 0s riscos no atendimento associados a
falta de compromisso e motivacdo dos profissionais; b) mediar os conflitos de interesse
gue muitas vezes surgem nos ambientes de trabalho, tanto dentro da propria equipe
profissional como com o0s usuarios; ¢) contribuir para o controle da producdo e da

qualidade do atendimento.
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4.5.  Redesenho de processo

O redesenho de processo é a pesquisa para implementacdo de mudangas radicais nos
processos de negocios para obter resultados surpreendentes. O Business Process
Reengineering (BPR) é na esséncia uma filosofia de melhoria de performance que
objetiva alcancar melhorias radicais atraves do repensar e redesenhar a maneira pelo
qual os processos de negécio sdo executados. Este método busca melhorias radicais ao
invés de melhorias incrementais. Acredita-se que 0S processos essenciais tem

capacidade de gerar impacto nos resultados.

Inicialmente é necessaria a identificacdo dos processos. Para que isso ocorra é
imprescindivel o apoio da geréncia e da equipe de trabalho, e seguir alguns passos: a)
organizar a equipe e o trabalho (nomear, explicar, selecionar processos criticos); b)
entender os processos (motivo e fluxo de cada um); c) introduzir aperfeicoamentos; d)

desenvolver sistema de medicéo; e) interagir e melhorar.
Neste sentido, qualquer esforco de BPR utilizara a Tecnologia de Informacdo para

permitir que o processo seja executado de novas maneiras que sdo qualitativamente

diferentes, permitindo sua otimizac&o e agilidade.

.

BPR

Tecnologia
da Informacao

\

Fonte: Adaptado de Sandra Mariano

Figura 7 — Relacionamento entre Tecnologia da Informacéo e BPR

Para o redesenho de processo € essencial ainda que se observe a visdo externa, ou seja,
daquele que sera o beneficiario, ou cliente ou receptor dos resultados do processo. A
perspectiva que define um processo de negocio sdo os olhos do cliente (interno ou

externo) daquele processo.
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Busca-se, ainda, a maximizacdo do valor adicionado do conteudo do processo e
minimizagao de todo o resto. A definicdo do valor adicionado pode ter muitas formas

que podem ser mensuradas através de medidas de performance.

E natural que o ambiente de trabalho modifique-se concorrentemente para ajustar-se ao
processo de redesenho. As adaptagdes das organizacOes a partir de um redesenho pode
ser demonstrada pela figura 8, Diamond de Leavitt %2, onde existe um equilibrio entre as
4 varidveis de uma organizacdo — Processo de negdcio, Estrutura da organizagdo, Uso
da Tecnologia da Informacéo e Habilidades pessoais requeridas. Se uma das 4 variaveis

mudar, as outras trés devem ser ajustadas.

Uso da Tecnologia
Da Informacao

A

Estrutura da

Proces§o_ de |, Organizacao
Negocio

A

A

Habilidades pessoais
requeridas

Figura 8 - Framework conceitual que relaciona a T1 e a sua capacidade de transformacéo

Segundo Davenport %6, a melhoria dos processos implica atingir os principios das
seguintes etapas:

a)Eliminar: servico realizado e ndo necessario; tempo de espera; idas e vindas
desnecessérias; processos que ndo tém sentido; papelada excedente; defeitos - falhas -

retrabalho; duplicacdo de tarefas; reformatar ou transferir informacdes.

b) Simplificar: formularios e padrdes; procedimentos; comunicacdo; tecnologia; fluxos;

processos e areas problematicas.

c) Integrar: funcdes; equipes; servigos diferentes; fontes ou pacotes de suprimentos.
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d) Automatizar: o que € dificil de fazer ou muito trabalhoso; o que é repetitivo; entrada

de dados; transferéncia de dados; analise de dados.

Para Hammer & Champy *', “o fundamental é repensar e redesenhar radicalmente os
processos de negocio para alcancar melhorias radicais em medidas contemporaneas
criticas, como custo, qualidade, servico e velocidade”. A filosofia de melhoria de
performance, que objetiva alcangar melhorias radicais por primeiramente repensar e
redesenhar a maneira que 0s negdcios sdo conduzidos, estd na base dos processos de
BPR.

Este estudo levou em consideracdo as etapas identificadas pelos autores como
fundamentais para o redesenho do processo. As atividades e os processos foram
analisados na perspectiva de identificar as idas e vindas, as duplicacdes, os formularios,
os padrdes, a tecnologia, os fluxos (&reas problematicas), as fungdes e os sistemas de
informacdes existentes. Assim, este estudo contribui para o redesenho de processo no
CSEGSF.
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5. Capitulo V - Materiais e métodos

5.1.  Experimentacdo com vistas a intervencao

Um dos métodos utilizados para se fazer uma pesquisa € o estudo de caso. Este método
contribui para a compreensdo que temos dos fendmenos individuais, organizacionais,

sociais e politicos.

Segundo Yin %, o estudo de caso é escolhido ao se examinar acontecimentos
contemporaneos quando ndo se podem manipular comportamentos relevantes 2 Como
uma estratégia de investigacdo, representa uma maneira de se investigar um topico
empirico, seguindo-se de um conjunto de procedimentos pré-especificados. Quando
utilizados, os estudos de casos costumam utilizar duas fontes: observacéo direta e série
sistematica de entrevistas. Uma das principais caracteristicas dos estudos de caso é a sua
capacidade de lidar com uma ampla variedade de evidéncias: documentos, artefatos,
entrevistas e observacdes, além do que pode estar disponivel no estudo histérico

convencional.

Yin %, afirma que, “o estudo de caso, contribui de forma inigualavel, para a
compreensdo que temos dos fendmenos individuais, organizacionais, sociais e
politicos.” “Em geral, os estudos de caso representam a estratégia preferida quando se
colocam questoes do tipo “com” e “por que”, quando o pesquisador tem pouco
controle sobre os eventos e quando o foco se encontra em fendmenos contemporaneos
inseridos em algum contexto da vida real. Pode-se complementar esses estudos de
casos ‘“explanatorios” com dois outros tipos — estudos ‘“exploratorios” e

“descritivos”.

Pode-se usar 0 método de estudos de caso quando deliberadamente for lidar com
condigdes contextuais, acreditando que elas possam ser altamente pertinentes ao seu
fendmeno de estudo. Considera-se importante entender o estudo de caso como uma

estratégia de investigagdo, como um método que abrange a logica de planejamento,

a8 Segundo Yin,2001, existem experimentos que o pesquisador pode manipular o comportamento direta, precisa e sistematicamente.
Isso pode ocorrer em um laboratério, no qual o experimento pode focar uma ou duas variaveis isoladas (e presume que o0 ambiente
de laboratorio possa “controlar” todas as variaveis restantes além do escopo de interesse), ou pode ocorrer em um campo, onde
surgiu o termo experimento social para se ocupar da pesquisa em que os pesquisadores “tratam” grupos inteiros de pessoas de
maneiras diferentes, como Ihes fornecer tipos diferentes de documentagdo comprobatéria (Broruch, a ser lancado)
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abordagens especificas a coleta de dados e a analise de dados, ndo sendo somente uma

tatica para coleta de dados.

E importante ressaltar que os estudos de caso ndo sdo “unidades de amostragem”,
portanto, € um erro conceber a generalizacdo dos resultados. As questdes aqui tratadas

representam somente a realidade do universo estudado.

5.2. O universo do estudo de caso

O estudo de caso foi realizado no Centro de Saude Escola Germano Sinval Faria/Escola
Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca/Fundacdo Oswaldo Cruz (CSEGSF), um
departamento da ENSP/Fiocruz. Sua missdo € a assisténcia a populagdo moradora de
Manguinhos, a pesquisa € 0 ensino em saude, o que significa que todas as funcdes e
atividades ali desenvolvidas podem envolver alunos, principalmente de pds-graduacédo
da ENSP/Fiocruz. A populacdo de Manguinhos € composta de moradores de alguns

bairros no municipio do Rio de Janeiro — Bonsucesso e Benfica.

E importante ressaltar que o CSEGSF apresenta um perfil diferenciado da maioria das
unidades béasicas de satde por possuir, além do atendimento de clinicas béasicas e do
Programa Saude da Familia, algumas especialidades e laboratorio de anélises clinicas.
Por ter esta caracteristica e por ser uma unidade vinculada a esfera de governo federal, 0
Departamento de Informacdo e Informética do SUS/Ministério da Saide (DATASUS)
vem utilizando este espaco como campo de teste para algumas Tecnologias de
Informagdes, como por exemplo o Sistema de Gerenciamento de Unidade Ambulatorial
Bésica (SIGAB).

Geograficamente definida, a rea de abrangéncia - espaco de responsabilidade sanitaria-
do Centro de Saude, o complexo de Manguinhos, tem uma populacdo residente de
aproximadamente de 45.000 habitantes, distribuida em 15 comunidades. Estas
comunidades apresentam-se em conjuntos habitacionais, casas de alvenaria e barracos
de madeira. Devido ao processo de favelizagdo, esta organizacdo ndo se apresenta mais
de forma regular e observa-se um “novelo” de constru¢des que compdem o complexo

de Manguinhos.
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5.3. Coleta de dados

O levantamento dos dados foi realizado a partir da observacdo no campo, leitura de
documentos e da utilizagdo de questionario semi-estruturado, utilizados como base das

entrevistas junto a equipe do CSEGSF.

O questionario foi estruturado em duas partes: a primeira consistiu em dados de
identificacdo do perfil profissional do entrevistado e a segunda parte buscou identificar
as etapas e os processo de trabalho com o enfoque no registro e no uso das informagdes,

na perspectiva dos entrevistados.

O universo de pessoas entrevistadas compunha-se daquelas que atuam na equipe de
coordenacgdo do CSEGSF e no Programa Saude da Familia. Assim, foram entrevistados:
a geréncia do CSEGSF, as coordenacdes de assisténcia, de ensino e pesquisa, de
desenvolvimento comunitario e os profissionais que atuam nas equipes de salde da
familia: médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem, auxiliares administrativo e
agentes comunitarios de salde. Foram entrevistadas 19 pessoas. A identificacdo dos
profissionais que compdem as equipes de saude da familia, foi realizado através da
coordenacao do PSF no CSEGSF.

As entrevistas foram individuais, realizadas pela propria autora da dissertacdo, no
CSEGSF, espaco de trabalho dos entrevistados. As pessoas foram identificadas através
de cddigo para garantir privacidade ao entrevistado diretamente. Além das anotacdes em
formulério, as entrevistas foram gravadas, com o consentimento dos entrevistados,
visando garantir a fidedignidade e extensdo dos relatos. Os dados foram trabalhados de

forma agrupada, expressando a impressao do conjunto de profissionais.

5.4.  Analise dos dados

Toda a analise se pautou no objetivo do estudo, onde se buscou identificar os processos
de trabalho do PSF no CSEGSF, o fluxo das informacdes e os sistemas de informacdes
ali utilizados. O foco central foi voltado para a aderéncia dos sistemas de informagdes

em salide aos processos de trabalho.
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A computacdo dos dados foi realizada em planilha eletrénica, baseando-se nos
questionarios e nas gravagdes das entrevistas. Inicialmente os dados foram digitados de
forma desagregada e divididos de acordo com as partes do questionério. O trabalho se

concentrou nos processos essenciais conforme preconizado pelas técnicas de redesenho.

A partir destas planilhas, podemos tragar o perfil profissional dos entrevistados
(categoria profissional, idade, sexo, tempo de servico na funcdo em exercicio), 0s
processos de trabalho por eles identificados, a maneira que as informacgdes destes
processos sdo registradas, bem como o tipo de midia utilizado. As midias foram
apontadas a partir das entrevistas e foram consideradas “midias eletronicas” a planilha
eletrénica e o editor de texto, e sistema de informagdes em saude aqueles programas

desenvolvidos especificamente para o registro dos procedimentos de salde.

Posteriormente, as respostas foram agrupadas por categoria profissional, tipo de midia,

sistemas de informacBes em salde finalidade e uso das informagoes.

Foi identificada a criacdo de formularios proprios, independente dos ja utilizados no
CSEGSF.

Por fim, foram realizadas andlises dos processos contemplados pelos sistemas de

informacBes em salde, e a forma de entrada de dados nos sistemas.

74



6. Capitulo VI - O estudo de caso

6.1.  Descricdo do Centro de Saude Escola Germano Sinval Faria/ENSP/Fiocruz

O contexto institucional do CSEGSF é organizado em dois Servicos que subsidiam a
chefia — Servico de Documentacdo e Informacdo em Saude (SEDIS) e Servico
Administrativo, além de trés coordenacdes: Coordenacdo de Assisténcia — servico
responsavel diretamente pela organizagdo da assisténcia a populagdo, atraves das
consultas, assisténcia de enfermagem e apoio diagnostico, onde situa-se o Programa
Saude da Familia e a Vigilancia Epidemiologica — responsavel pelas acdes de vigilancia
epidemioldgica articulada ao Centro Municipal Américo Velloso (CMS - Ramos);
Coordenacdo de Ensino e Pesquisa — responsavel pela coordenacdo dos diversos cursos
e pesquisas desenvolvidos pelo CSEGSF; e Coordenacdo de Desenvolvimento
Comunitario — principal articulador do CSEGSF com a comunidade e as acOes
intersetoriais. Numa perspectiva matricial, conta também com nlcleos de acbes
especificas, composto por profissionais das diversas coordenacBes — Programa de
Atencdo a Salde do ldoso (PASI), Ndcleo de Préticas Naturais em Saude (NUPS),
Nucleo de Alimentacdo e Nutricdo — Centro Colaborador de Alimentacdo e Nutricdo
(CECAN), Nucleo de Acdes e Estudos em Comunicacdo em Saude (NAECOS), Nucleo
de Estudos em Direitos Humanos e Salde Helena Bessermann (NEDH), Nucleo de
Dependéncia Quimica (NUDEQ), Nucleo de Doencas Sexualmente Transmissiveis e

AIDS (NDST/AIDS). Esta organizacao esta representa no organograma a seguir:

Assembléia Geral

Conselho Gestor
Paritério

Servico de
Informacao em Chefia do CSEGSF Administrago

Saude/Arquivo

Coordenagcéo de Coordenago de Coordenagéo de
Assisténcia Ensino e Pesquisa Desenvolvimento
Comunitario

Fonte: Chefia do CSEGSF/ENSP/Ficoruz setembro de 2004

Figura 9 — Organograma do CSEGSF/ENSP/Fiocruz
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Diferentemente das unidades municipais de saude, administradas pela Secretaria
Municipal de Saude, sua geréncia esté a cargo da esfera federal. Existe uma articulagao
com a Secretaria Municipal de Salde do Rio de Janeiro (SMS/RJ) responsavel pela
atencdo basica no municipio do Rio de Janeiro reconhecendo o CSEGSF como co-
responsavel pelo atendimento basico dos moradores de Manguinhos, situado na Zona
Norte do Municipio do Rio de Janeiro, na Area de Planejamento 3.1, ao longo da
Estrada de Ferro da Leopoldina, ocupando uma area localizada na X?* (Ramos) Regido

Administrativa.

O Programa Saude da Familia no municipio do Rio de Janeiro/RJ inclui a éarea de
abrangéncia do Centro de Salde Escola Germano Sinval FariayENSP/Fiocruz
(CSEGSF) como uma das regides selecionadas para esta implantacdo. Uma questao
importante para esta escolha foi o fato de o complexo de Manguinhos ter sido o sexto
pior indice de desenvolvimento humano (IDH) entre os bairros do municipio do Rio de
Janeiro em pesquisa do Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada - IPEA,

encomendada pela prefeitura do Rio de Janeiro 2.

Nesta regido, é evidente o processo de favelizacdo das areas urbanizadas. Observam-se
moradias de alvenaria e também um grande nimero de familias morando em barracos
improvisados, construidos embaixo de viadutos, das linhas de alta tensdo, ao lado dos

leitos dos rios e da tubulacdo da Adutora de agua do Guandu.

O Complexo de Manguinhos esta distribuido em 15 comunidades (denominados por
Areas, Parques, Comunidades, Vilas e Conjuntos). O Programa Salde da Familia atua

em 12 comunidades do complexo de Manguinhos.

6.2. O Programa Saude da Familia no CSEGSF/ENSP/Fiocruz

A implantacdo do Programa Saude da Familia no Centro de Salde Escola Germano
Sinval Faria/ENSP/Fiocruz iniciou-se em 2000 com duas equipes de saude da familia
atendendo as comunidades de Mandela de Pedra e Parque Jodo Goulart. Sua expanséo
ocorreu no segundo semestre de 2004, atingindo assim uma cobertura de

aproximadamente 80% da populagdo do Complexo de Manguinhos.
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Através de conveénio entre a prefeitura do Rio de Janeiro representada pela Secretaria
Municipal de Saude e a Fundagdo Oswaldo Cruz/Escola Nacional de Salude Publica
Sérgio Arouca/Centro de Saude Escola Germano Sinval Faria, firmou-se o seguinte
acordo:

o Implantar 2 equipes de PSF nas comunidades de Mandela de Pedra e Parque
Jodo Goulart no ano de 2000;

o Aumentar a cobertura do PSF para 100% da nossa area de atuacdo com mais 6
equipes de PSF no ano de 2003;

o Instituir o CSEGSF como centro colaborador funcionando como unidade de
primeira referéncia para equipes de PSF, aumentando sua resolutividade e
realizando a supervisdo das equipes de PSF além de atuar como co-responsavel
na reorganizacao do sistema de salde da Leopoldina Sul. Credenciando-se como
centro colaborador da prefeitura 0 CSEGSF se insere na estrutura do sistema
municipal de saude.

Modelo Légico do Programa de Salde da Familia - Manguinhos

Ministério da Saude - PSF Complexo de Manguinhos SIAB
Principios Fundamentais 45mil hab — alta vulnerabilidade social i *
* SIGAB
y e Parque Oswaldo Cruz +
- Territorializagédo SGSB
C Descentrali- L] < Adscricio » S/PSF e Parque Carlos Chagas
acdo
o ZSI?/IS e adastramento e CIPSF e Comunidade Nelson Mandela
« Acompanhamento .
e Comunidade Samora Machel IN
N
? e Comunidade Mandela de Pedra DI
T ) - CA
Integralidade da Atencéo e Comunidade CONAB DO
R * Promoga}o « Conjunto Habitacional Provisério 2 RES
e Prevencdo . .
o e Reabilitagio e Vila Turismo
*_Tratamento e Parque Jodo Goulart l
L * e Comunidade Monsenhor Brito M
. . . . z O
E Equipe Multiprofissional/area Comunidade Agricola de Higienépolis
/ e 01 médico : g grenop «« N
S e 01 enfermeiro e Comunidade Vila S&o Pedro _:_
¢ Ol auxiliar enfermagem > Conjunto Ex-Combatentes 0
(e} o 06 agentes salde R . n R
« 01 agente dep. quimica em 02 equipes > Vila Unido A
c e 02 ag.redut. violéncia/08 areas > Area Urbana v
I _ A 4 : - * E
Hierarquizag&o dos servigos o
A e Conhecer as familias T
CSEGSF v o o lIdentificar problemas de satide o
| Primeira Referéncia v o Identificar situagdes de risco
f do Sistema de Satide e Elaborar plano de atividades
e Desenvolver acdes educativas e
intersetoriais

Figura 10 - Modelo légico do Programa Salde da Familia no CSEGSF/ENSP/Fiocruz

Fonte: Curso de Especializaco em Avaliacdo de Programa de Controle de Processos Endémicos, com énfase em
DST/HIV/AIDS/ENSP/Fiocruz — 2004 - Aluna Celina Santos Boga Marques Porto

Legenda: Em preto as comunidades da area de abrangéncia sem equipes de satide da familia. Em azul as comunidades com
equipes de saude da familia.
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O CSEGSF desenvolve atividades assistenciais no complexo de Manguinhos desde
1968, como campo de pratica da ENSPSA. Desde entdo, existia um acordo informal
com a Secretaria Municipal de Saude em relacdo a responsabilidade sanitaria desta area.
O convénio firmado para implantacdo do PSF, permitiu ao CSEGSF se inserir

formalmente na estrutura do sistema municipal de salde.

Existe uma flexibilizacdo quanto a composicéo das equipes de saude da familia, a partir
de uma equipe minima: médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem e agente
comunitario de satde. De acordo com a realidade da area de abrangéncia do CSEGSF,
as equipes de saude da familia contam com agentes comunitarios especificos: agente de

dependéncia quimica e agente redutores de violéncia.

6.3.  Os sistemas de informacdes em salude do CSEGSF/ENSP/Fiocruz

No CSEGSF/ENSP/Fiocruz, sdo utilizados sete sistemas de informacdes: 1)o pronturio
do paciente, onde sdo registrados todos os atendimentos realizados pelos profissionais
do CSEGSF. Os outros seis sdo informatizado; 2) o Sistema de Gerenciamento de
Almoxarifado (SGA), para controle do almoxarifado e estoque de farmacia; 3) o
Sistema de Controle Logistico de Medicamentos (SICLOM) para o controle dos
medicamentos dos portadores de HIV/AIDS; 4) Remédio em casa, para
acompanhamento da dispensacdo de medicamentos via correio; 5) o Sistema de
Gerenciamento de Unidade Ambulatorial Basica (SIGAB/DATASUS), para registro dos
procedimentos das acGes de salde, realizados no centro de salde. Atualmente esta
sendo implantado nova versdo- Gerenciador de Informagdes Locais (GIL); 6) o Sistema
de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB), para registro e acompanhamento do
Programa Saude da Familia e 7) o Sistema de Gestdo de Saude Bésica (SGSB/Health
Solution—-SMS/RJ), para acompanhamentos do Programa Salde da Familia. Este
sistema encontra-se em fase de implantacdo pela Secretaria Municipal de Saude do Rio
de Janeiro e foi desenvolvido para acompanhamento do PSF, diferencia-se do SIAB por
contemplar dados individualizados. As informacGes dos diversos sistemas, s&o
parcialmente utilizadas pela chefia, e ndo existe uma rotina de acompanhamento e
utilizacdo das informacoes registradas. Os diversos sistemas tém geréncias separadas,

distribuidas da seguinte maneira: O SGA é controlado pelo servico administrativo, o
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SICLOM e o Remédio em Casa sdo controlados pela farmacia (coordenacdo de
assisténcia), o0 SIGAB/GIL é coordenado pelo servigo de documentacdo e informacéo e
0 SIAB e SGSB é coordenado pela SMS/RJ.

6.4. Analise do estudo de caso

6.4.1. Perfil dos entrevistados

Inicialmente foi tracado o perfil dos entrevistados levantando as seguintes variaveis:
categoria profissional, sexo, idade, local de trabalho, setor de trabalho e tempo na
funcdo atual. Todos os profissionais referiram trabalhar no Centro de Salde Escola
Germano Sinval Faria/ENSP/Fiocruz (CSEGSF).

Identificamos que, em relacdo a categoria profissional, a maioria era de agentes
comunitarios de salde, seguido de enfermeiros e em seguida médicos, contando apenas
com um técnico de enfermagem e um auxiliar administrativo. Ressalta-se a existéncia
de uma agente comunitario de salde — conselheiro de dependéncia quimica. Esta
distribuicdo estd coerente com a composicdo das equipes de salde da familia proposta
pelo Ministério da Saude. Um dos desafios do PSF € a inser¢do dos profissionais nas

equipes de salde.

Segundo Brasil*, nenhuma unidade federativa apresentou 100% das equipes com a
presenca do médico e 1,7% nado contava com auxiliar de enfermagem. Uma das equipes
de satde da familia no CSEGSF ndo contava, no momento, com médico e outra, ndo

contava com auxiliar de enfermagem.
O agrupamento das categorias respeitou as especialidades, pois mesmo os profissionais

exercendo cargo de chefia e coordenagdo, continuam, em sua maioria, com atividades

no atendimento.
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Tabela 1 - Distribuicéo dos entrevistados por categoria profissional

Categoria Profissional n %
Técnico de enfermagem 1 5.26
Agente comunitario de saude 9 47.3
Enfermeiro e Enfe Sanitarista 5 26.3
Médico 3 15.7
Auxiliar Administrativo 1 5.26
Total 19 100.0

Fonte: Entrevistas com profissionais do PSF no CSEGSF/ENSP/Fiocruz — dez 2004

Em relagdo ao sexo, 85% séo do sexo feminino e 15% do sexo masculino, situagao

bastante comum nos servicos de satde publica, como demonstra a tabela 2:

Tabela 2 - Distribuicéo dos entrevistados por sexo

Sexo n %
Feminino 16 84,21
Masculino 3 15,79
Total 19 100,00

Fonte: Entrevistas com profissionais do PSF no CSEGSF/ENSP/Fiocruz — dez 2004

Em relacdo ao setor de trabalho, a tabela 3 mostra que os entrevistados eram
profissionais das Coordenacdes do CSEGSF/ENSP/Fiocruz e das equipes de salde da

familia, estando distribuidos nos seguintes setores.

Tabela 3 - Distribuicéo dos entrevistados por setor de trabalho

Setor de trabalho n %
Proarama Saude da Familia 15 78.9
Coordenacéo 3 15,7
Servico de Documentacao 1 526
e Informacdo em Saude !
Total 19 100,0

Fonte: Entrevistas com profissionais do PSF no CSEGSF/ENSP/Fiocruz — dez 2004

Também foi identificado o tempo (em meses) que os profissionais vém desenvolvendo
suas respectivas atividades no CSEGSF/ENSP/Fiocruz. Encontramos 63% dos

entrevistados trabalhando ha mais de 4 anos (48 meses) nas mesmas fungBes e no
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CSEGSSF/ENSP/Fiocruz. Este fato € importante, pois mais da metade dos profissionais
ja desenvolvem suas atividades hd um longo periodo, o que contribui para sedimentagao
das acOes. Podemos observar que somente um profissional esta desenvolvendo suas
atividades ha menos de 2 anos. O trabalho das equipes do PSF implica em qualificacdo
e adesdo aos valores propostos pelo Programa. Entretanto, observa-se que o vinculo
vulneravel tem sido um fator de grande rotatividade dos profissionais das equipes de
salde da familia. Tal fato ndo foi observado nas equipes de salde da familia no
CSEGSF.

Em Brasil %, verifica-se que apesar do PSF ter iniciado sua implantacéo no Brasil em
1994, em 2001-2002, 38% das equipes estavam em funcionamento ha menos de um
ano, 40% entre um e dois anos e 22% por trés anos. Neste periodo, no Estado do Rio de

Janeiro, 55% das equipes haviam sido implantadas ha menos de 1 ano.

Tabela 4 - Distribuicéo dos entrevistados por tempo na funcéo

Tempo na funcéo n %
em meses
5 2 10,53
24 2 10,53
36 1 5,26
44 1 5,26
48 8 42,11
50 1 5,26
53 1 5,26
55 1 5,26
60 1 5,26
120 1 5,26
Total 19 100,00

Fonte: Entrevistas com profissionais do PSF no CSEGSF/ENSP/Fiocruz — dez 2004

6.4.2. Processos de trabalho no CSEGSF

Os conceitos de processo de Davenport *® e Keen 8 orientaram a definicdo dos
processos de trabalho e as atividades descritas nas entrevistas. O conhecimento tacito e
a experiéncia da autora contribuiram para a modelagem dos processos. A defini¢do das
atividades e o agrupamento dos processos essenciais foram baseados na granularidade,

considerando que 0s processos tém entradas e saidas.
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Alguns processos foram desdobrados em mais de uma atividade, quando relatadas de
diferentes maneiras por mais de um profissional. Este fato se deve as especificidades
das diversas fungdes desenvolvidas em uma unidade de salde e a fragmentacao dos atos
do processo de trabalho em saide. O atendimento individual de um médico caracteriza-
se parte pela avaliacdo clinica e parte pela abordagem com o paciente, enquanto de um
agente comunitario de salde é uma abordagem sobre um determinado tema. Na anélise,
foi considerado que o processo independentemente da categoria profissional, por néo

impactar no objeto analisado.

Neste sentido, foram identificadas 37 atividades que descreviam 0s processos de
trabalho dos profissionais entrevistados. Dentre elas podemos separar 27 que estdo
diretamente relacionadas com atividades assistenciais do Programa Saude da Familia e
10 relacionados com atividades gerenciais do CSEGSF. Estes dois macro-processos

foram analisados separadamente e no possivel significado representado no conjunto.

A maioria dos processos, bem como a maioria das atividades relatadas seguem as
orientacdes preconizadas pelo Ministério da Salde para o PSF, mas pode-se observar
algumas particularidades que sdo realizadas no CSEGSF, como o atendimento da agente
comunitario de salde — conselheiro de dependéncia quimica, um auxiliar administrativo

e uma coordenacdo especifica.

Alguns processos ndo tém interdependéncia, sdo fragmentados, mas coesos com a
pratica de uma unidade de salde: reunido de equipe, supervisdo do PSF, supervisdo e
treinamento dos técnicos de enfermagem, organizacdo e acompanhamento de bazar,
reunido de direcdo, supervisdo geral da unidade de salde, supervisdo dos agentes
comunitarios de salde - conselheiro de dependéncia quimica, professor de cursos,
coordenacdo do processo assistencial, liberagdo de funcionéarios para cursos,

coordenacdo de cursos e membro integrante do colegiado da escola de governo.

Alguns processos de trabalho identificados tanto na unidade béasica de saude quanto na

comunidade, sdo inter-relacionados, como demonstrado nas figuras 11 e 12:
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Diagrama dos processos que se inter-relacionam realizados na comunidade

Acompanhamento de
pacientes para a
unidade basica

Comunidade

Pesagem de criancas
menores de 2 anos

\ Promocé&o de eventos
na comunidade

Figura 11 — Processos realizados na comunidade

Diagrama dos processos que se inter-relacionam, realizados na unidade de saude

Agendamento

De consulta

Acolhimento
triagem

Atendimento
individual

Procedimentos
De enfermagem

interconsulta

Encaminhamento|

para grupos

Figura 12 - Processos realizados na unidade de salde e sdo registrados nos sistemas de informacdes
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Tabela 5 — Distribuicéo dos processos de trabalho do Programa Salde da Familia no
CSEGSF/ENSP/Fiocruz

Etapas do processo Aux | Tecnica - o
N de trahalho ACS | Enf | Med Adm | de enf Descrigiio da atividade
i |Reuntio de Equipe |zl % < 1y Reur.n'ﬁes semaniais para discutit os atendimetos da semana - na unidade de sadde e na
comunidade
X 1) Recebimento dos pacientes por demanda espontdnea na unidade de saide.
2 |Acolhimento/ Triagem
4 X 2y Identificagio do problema trazido pelo paciente e encaminhamento devido
1) Agendamento de consulta de enfermagem efou médica a partir de demanda espontines)
3 |Agendamento de consulta XX | X s da populagio
ouidentificada por técnicos
4 |Vigita domiciliar rotina 13 Ida na comunidade de forma rotineira
Visita domicili
5 1sta GomicHar i i 1) Idana comunidade 4 partir de uma demanda do agente comunitdrio de saide
com agendatmento
6 |lnterconsutta % 1y Atenda.ment? r.eahzado ar.ltes 0!;1 apds - jumie- a consulta de enfermagem
ou congulta médica para otientactes
7 Atendimento em grupos % % % 1) Atendimento realizado por temas - na comunidade
tematicos na comunidade (agravos ou sitvagies importintes no momento) com um conjunto de pacientes
5 Atendimento em grupos x| x|x 1) Atendimento realizado por temas - naunidade de satide
temdticos na unidade de saide (agravos ou situagies importintes no momento) com wm conjunto de pacientes
xi* 1) Atendimento individual para abordagem especifica
9 |Atendimento individual X | X ) Consulta realizada na comunidade
X | X ) Consulta realizada na unidade de saide
m Acompanhamento do paciente da % 1) Acompanhamento dos pacientes que tem alguma dificuldade
comunidade para a wnidade de sadde - fisica ou emorional - para atendimento na unidade de saide
. P 1) Acompanhamento dos casos de doengas de notificagio compulsdria atendimento na
Coordenagio da Vigilineia . . . . . . .
11 Enid losica do CREGSF )4 unidade de satde ouna comunidade, e dando procedimento is rotinas preconizadas pelo
piaemoiogica &o Wlinisbérin da Seide e Secretaria Municipsl de Satide
12 |Promogio de eventos ne comunidade ¥ 1 Promog.ao de event'o de integragio, orentagio e articulagio da comunidade
com a unidade de sadde
w 1y Acompanhamento do andamento do Programa Sadde da Famdlia (frequénecia,
pontualidade, coordenagio das atividades desenvolvidas, férias, licengs)
¥ 2) Acompanhamento dos indicadores preconizados pelo Ministério da Badde e
13 |Supervisio do PSF Secretaria Municipal de Satde
i 3) Planejamento e execugiio de treinamento
e 4) Realizagio de pesquisas a pattir do dia a dia do trabalho - participagio
i1 CORZEess08
X 5) Participagio do Grupo de Apoio Téenico (GAT) da Area Programitica 3. 1/3M32
3 &) Gestdo do processo de trabaltho das equipes de Satide da Familia
% 1) Digitagio dos dados de atendimento realizados pelas equipes de Sadde
Entrada dos dados nos sistemas de da Familia
14 |infi Ges utilizad
CS;;;?.-%;JSS[;JTSCI’DUSZHD &) Apoio administrativo quanto ao manuseio dos sistemas de informagies
X utilizados no CIEGIF/ENSF/Fiocruz (realizagio de consolidados, relatdtios e geragio de
disguetes e impressies preconizadas pela SWE
15 Bupervisdo e treinamento dos ¥ 1) Acompanhamento das atividades desenvolvidas pelos téenicos de enfermagem,
Técnicos de enfermagem promovendo treinamento a partir das necessidades identificadas
1% Relatdrios do Programa Sadde w Realizagio de relatdrios compl itares, comtemplando dados e informagies
da Familia gue nio sio registradas no 3IAR
17 Organizagio e acompanhamento % 1) Bazat na unidade de saide, com vendas de roupas sapatos, ete, doados para
de BAZAR este fim. Realizado wma vez ao més
Pesagem de criangas menores . .
18 de 7 anos ) 1) Pesagem regular de ciangas na comunidade
" 1) Bomatdrio dos dados de produgio realizado mensalmente para posterior
19 [Fechamento dos dados de produgio ) entrada do consalidadn no SLAR
20 |Reunitio de Diregio % 1) Reunities com a equipe de coordenagio do CIEGEF/ENEF Fiocnz
- Conselho gestor -
21 |Comissdo de revisio de prontudrio 1) Beunities para revisdo do preenchimento dos prontudtios do CIEGEF/ENEP Fiocmz
- . . 1) Flanejamento, acompanhamento e avaliagio continua das atividades
22 [Supervisio gerdl da unidade de saide desenvolvidas no CEEGEF/ENER Fiooz
5 Supervisio dos ACH de Dependéneia % 1) Bupervisio continua dos agentes comunitarios de sadde de dependéncia
Cuitnica uitnica
. 1) Responsével por disciplinas e madulos de cursos de especializagio em
24 |Professor de cursos da ENSPFiocrz X Saride da Familia da FNSF/Fiocruz
25 Coordenagio do processo assistencial no % 1y Coordenagdo das atividades relacionadas 4 asssistEncia prestada ans usudrios
CBEGEFENEF Fiocruz do CEEGEF/ENEPFiocmz
. . L Controle e programagio de treinamento e capacitagio dos fonciondrios do
26 |Liberagio de funciondrios para rursos kS CSFOSF/ENSE Fio oz
Coordenagio de cutsos do " L . . .
&7 S EOSF/ENDSFio ez )4 1 Coordenagio das atividades de ensino e pesquisa do CEEGEF/ENSF Fiocruz
% IMembro integrante do colegiado da w 1) Representante do CE3EGSF/ENEF/Fiocruz no colegiado daEscola de Governo

Escola de Governo da ENSP/Fiocruz

da ENEF/Ficoruz

Fonte: Entrevistas realizadas com profissionais do PSF no CSEGSF/ENSP/Fiocruz — Dezembro de 2004

Legenda:

Atendimento individual* - Apontado somente pelo ACS Conselheiro Dependéncia Quimica
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A primeira agregacdo realizada foi quanto a caracteristica dos processos que se
desdobrou em dois macro-processos: processos gerenciais —espacos aqueles cuja
caracteristica das atividades esta relacionada a geréncia, e processos assistenciais —

aqueles cuja caracteristica das atividades esta relacionada a assisténcia ao paciente.

No gréafico 1, observa-se a distribuicdo do macro-processo gerencial por categoria

profissional, que estdo concentradas nos profissionais médicos e enfermeiros.

Gréfico 1 — Macro-processo gerencial por categoria profissional

OACS BEnf @ Med ®Aux ® Tecnica
Adm _ de enf

Fonte: Entrevistas realizadas com profissionais do PSF no CSEGSF/ENSP/Fiocruz — Dezembro de 2004

No gréafico 2, observa-se que no macro-processo assistencial, ha participacdo de todos
os profissionais. Fica evidenciado que as atividades dos agentes comunitéarios de satde

sdo voltadas para a promocéo de salde.
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Gréfico 2 — Macro-processo assistencial por categoria profissional

B ACS 8 Enf @ Med @ Aux 8 Tecnica‘
Adm __de enf

Fonte: Entrevistas realizadas com profissionais do PSF no CSEGSF/ENSP/Fiocruz — Dezembro de 2004

Ao analisar-se 0s dois macro-processos por categoria profissional, observa-se que
enfermeiros, médicos e os técnicos de enfermagem sdo responsaveis pela maioria dos

[processos.

Grafico 3 — Macro-processos gerencial e assistencial por categoria profissional

OACS BEnf O Med OAux B Tecnica
Adm de enf

Fonte: Entrevistas realizadas com profissionais do PSF no CSEGSF/ENSP/Fiocruz — Dezembro de 2004
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No grafico 3, a distribuicdo dos dois macro-processos por categoria profissional
evidencia a participacdo dos enfermeiros, seguida pelos médicos, agentes comunitarios
de salde, técnico de enfermagem e auxiliar administrativo. Observa-se que uma

determinada atividade é desenvolvida por mais de um profissional.

6.4.3. Registro das informacdes dos processos de trabalho

Observamos o gréfico 4, que 67,8% do total de processos identificados sdo registrados
de alguma forma. Nesses registros, sdo utilizadas diferentes midias: papel, automatizado
(editor de texto ou planilha eletrénica), sistema de informacdo em saude (Sistema de
Informacdo da Atencdo Bésica — SIAB e Sistema de Gerenciamento de Unidade
Ambulatorial Béasica — SIGAB). Dos 17 processos que sdo registrados, quatro sao

registrados em mais de uma midia ou em mais de um sistema de informacéo

A coordenacdo do Programa Salde da Familia, no sentido de melhor acompanhar e
planejar as a¢des desenvolvidas pelo programa, desenvolveu formulérios para registro
das seguintes atividades: mapa semanal de atividades dos agentes comunitarios de saude
(acolhimento, encaminhamento, acompanhamento individual de alcoolismo,
identificacdo de domicilios, faltosos, acdes intersetoriais, atividades de educagdo em
salde, oficinas e acompanhamento de grupos); mapa semanal de atividades do médico,
enfermeiro e técnico de enfermagem (acolhimento, encaminhamentos,
acompanhamentos de hipertensos, diabéticos, portadores de tuberculose, portadores de
hanseniase, portadores de HIV, portadores de doencas do aparelho respiratério e

deteccdo dos casos suspeitos destes agravos).
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Grafico 4 — Distribuicéo das midias utilizadas para registro dos processos de trabalho do Programa
Salde da Familia — CSEGSF/ENSP/Fiocruz

O papel ® Automatizado @ Fotografia B Sistema de Informacéo em Satide|

Fonte: Entrevistas realizadas com profissionais do PSF no CSEGSF/ENSP/Fiocruz — Dezembro de 2004

Existem quatro sistemas de informacao para o registro dos atendimentos: o prontuério
do paciente, o Sistema de Gerenciamento de Unidades Ambulatoriais Bésicas (SIGAB)
- onde sdo registradas a maioria dos dados de producdo, o Sistema de Informacédo da
Atencdo Basica (SIAB) - utilizado para registro exclusivo dos dados do Programa Saude
da Familia e o Sistema de Gestdo da Salde Basica (SGSB), que foi mencionado como
sistema em fase de implantacdo e, portanto, é alimentado com os mesmos dados do
SIAB.

O gréafico cinco, mostra os trés sistemas de informagdes existentes no
CSEGSF/ENSP/Fiocruz para registro dos procedimentos assistenciais da atencdo
basica: identificou-se que dos 28 macro-processos, hove sdo registrados em sistemas de
informacdes, sendo sete no SIAB, um no SIGAB e um que é registrado tanto no SIAB
quanto no SIGAB, caracterizando retrabalho e redundancia dos dados. Ao analisar parte

dos processos, identificamos que séo registrados em mais de um sistema de informacao.
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Gréfico 5 — Distribuicéo dos sistemas de informac0es utilizados para registro dos processos de
trabalho no CSEGSF/ENSP/Fiocruz

[0SIGAB e SIAB_ @ SIAB B SIGAB |

Fonte: Entrevistas realizadas com profissionais do PSF no CSEGSF/ENSP/Fiocruz — Dezembro de 2004

6.4.4. Para quem servem as informagdes registradas

Identificou-se que a maioria dos entrevistados considera que as informacdes registradas

sdo importantes para o redirecionamento do trabalho, isto €, para a chefia do centro de
salde, coordenacdes e secretaria municipal de saide. Também foi apontado o uso das

informacdes para os usuarios do servico, resguardo proprio e pesquisa. Poucos foram os

profissionais que disseram ndo saber para que as informac6es séo registradas.
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Grafico 6 — Distribuicéo de para quem servem as informac0es registradas dos processos de
trabalho do Programa Saude da Familia no CSEGSF/ENSP/Fiocruz

35

30+

25+

20+

154

10

B Paciente ® Profissional B Chefia® Coorde-8 SMS 8 MS B Pesquisal Nao sabe® Resguard#
de salde nacgdes Préprio

Fonte: Entrevistas realizadas com profissionais do PSF no CSEGSF/ENSP/Fiocruz — Dezembro de 2004

6.4.5. Espaco de realizagio dos processos de trabalho

O espaco de realizacdo dos processos de trabalho foi dividido naqueles que ocorrem
dentro da unidade de saude, na comunidade e, a alguns, com carater extremamente
administrativo, foi dado a categoria de “nao se aplica’. Observou-se que dos 28
processos, 18 acontecem na unidade de salde e seis acontecem na comunidade, como

mostra o gréfico 7.
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Gréfico 7 — Distribuicéo dos espagos de realizacdo dos processos de trabalho do Programa Saude
da Familia no CSEGSF/ENSP/Fiocruz

0 UBS B Comunidade® N#o se alica

Fonte: Entrevistas realizadas com profissionais do PSF no CSEGSF/ENSP/Fiocruz — Dezembro de 2004

Observou-se que ao analisar somente o0 conjunto do macro-processo assistencial, dos 18
processos, 12 ocorrem na unidade de salde e 6 na comunidade, como demonstra o
gréafico 8. As atividades assistenciais ainda estdo centradas no espaco fisico do centro de

salde, contrariando o que preconiza o PSF.

Grafico 8 — Distribuicéo dos espacos de realizacdo dos macro-processos assistenciais do Programa
Saulde da Familia no CSEGSF/ENSP/Fiocruz

B8 UBS ® Comunidade

Fonte: Entrevistas realizadas com profissionais do PSF no CSEGSF/ENSP/Fiocruz — Dezembro de 2004
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6.4.6. Tipos de processos segundo Davenport

Davenport °® classifica os tipos de processo em: a) operacionais (producéo) — processos
estabelecidos para alcancar diretamente os objetivos operacionais; b) de controle —
processos que tém como objetivo manter continuamente um estado relacionado a outro

processo e c) genérico — processo que é aplicavel a qualquer membro ou grupo.
Nos processos identificados no estudo - macro-processo gerencial e macro-processo

assistencial -, 15 sdo considerados operacionais e 13 de controle, segundo defini¢do de

Davenport 8.
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Capitulo VII — Discussdes

A otimizacdo dos processos de trabalho em uma unidade bésica, com Programa Salde

da Familia (PSF), é um desafio permanente dos gestores de saude.

O estudo de caso objeto desta dissertacdo analisou o PSF no CSEGSF, caracterizado
como do tipo “inquilina”, ou seja, as equipes funcionam instaladas em uma unidade
béasica de salde, e configurando-se em mais um programa dentro da estrutura do servico
de salde. Portanto, ndo € um modelo em que o PSF substitui 0 modelo tradicional das
unidades bésicas. Esta foi a estrutura observada no Programa Salde da Familia no
CSEGSF.

Observou-se que, o processo de trabalho das equipes de satde da familia é fragmentado
como esperado nos servigos de salde com Vvarios programas, bem como os sistemas de

informagdes para registro das atividades realizadas.

Os processos de trabalho do PSF levantados neste estudo de caso, reforca o seu
funcionamento como um programa, Com Seus Processos COes0S em Si, mas pouco
articulado com o centro de salde. Os processos de promoc¢do a saude e de acles

intersetoriais sdo pouco informatizados.

O principal sistema de informagdes de uma unidade basica de saide é o prontuério do
paciente, onde sdo registrados os atendimentos realizados pelos diversos profissionais
que o assistem. Uma das limitagbes quanto a agilidade do uso das informacdes dos
prontuérios no CSEGSF, é o fato de ndo ser informatizado. Este fato faz com que as
informagdes ndo tenham um uso continuo que permita apoiar o processo de decisdo.
Algumas informagdes sdo utilizadas principalmente para aquisicdo e controle dos
medicamentos. O uso do prontuario como principal sistema de registro dos
procedimentos realizados, reforga a necessidade do monitoramento da qualidade das

informagdes.
Com menos tempo dedicado ao registro de dados, os profissionais podem concentrar

suas atividades nas acOes de saude e utilizar as informacdes para repensar seu proprio

processo de trabalho.
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No CSEGSF, o prontuario € unico, e armazenado de forma centralizada no setor de
documentacdo e informacdo em salde. Sua ldgica de arquivamento € numérica, 0 que
contribui para qualidade do arquivamento. Pode-se dizer que os prontudrios nao sao

arquivados em lugar errado.

Além dos dados ja capturados na rotina do CSEGSF, outros formularios foram
desenvolvidos especificamente pelo PSF, para acompanhamento das atividades de seus
profissionais a saber:
o mapa semanal de atividades dos agentes comunitarios de salde;
o mapa do acolhimento/triagem;
o mapa dos encaminhamentos;
o registro do acompanhamento individual de alcoolismo;
o identificacdo de domicilios e faltosos;
o registro das agOes intersetoriais;
o registro das atividades de educacdo em saude;
o registro das oficinas
o mapa de acompanhamento de grupos;
o mapa semanal de atividades do médico;
o mapa semanal de atividades do enfermeiro;
o mapa de atividades do técnico de enfermagem;
o mapa de acompanhamentos de hipertensos, diabéticos, portadores de
tuberculose, portadores de hanseniase, portadores de HIV, portadores de doencas
do aparelho respiratorio;

o mapa de deteccdo dos casos suspeitos destes agravos.

Muitos destes relatérios poderiam ser obtidos a partir do SIGAB/GIL, pois em sua
maioria utilizam dados do prontuario do paciente. Outra questdo importante é o fato de
o0 SIGABJ/GIL individualizar os atendimentos, permitindo a identificacdo do usuério

sempre que necessario.

Identificou-se que mais da metade dos macro-processos assistenciais acontecem na
unidade basica de saude (CSEGSF), o que facilita o registro no SIGAB/GIL. Existem
alguns processos que ndo sdo registrados e devem ser revistos: agendamento de
consulta, acompanhamento do paciente da comunidade para a unidade de saude,

supervisdo e treinamento de técnicos de enfermagem, supervisdo dos agentes
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comunitarios de saude. Alguns destes dados ja estdo incorporados pela nova versao do
SIGAB /GIL.

Sabe-se que a rotina dos servi¢os de salude geram uma grande quantidade de dados
diariamente. Atualmente as informacfes sdo utilizadas pontualmente, sem uma
definicdo de indicadores, que podem auxiliar o exercicio da geréncia. E importante
definir um conjunto de relatérios e indicadores, importantes para o uso sistematico da
unidade de salde, tanto para a geréncia como para a pratica clinica dos profissionais de

saude.

O desenvolvimento e a implantacdo de sistema de informagdo ocorrem em momentos
distintos no tempo. Em cada momento, o sistema implantado utiliza as solucdes de
computadores (hardware) e de software (programas) disponiveis naguele momento.
Com o passar dos anos se observa uma multiplicidade de solugdes tecnoldgicas que
exigem um esforco constante visando a articulagdo, compatibilizagdo e mesmo
integracdo dos sistemas existentes com 0s novos sistemas desenvolvidos. Este processo
continuado de incorporacdo de novas tecnologias tem exigido dos gestores de sistemas
de informacdo a busca de medidas e padrdes que facilitem a integragdo dos novos e
antigos sistemas, estes Ultimos também chamados de legados.

Os sistemas de informagbes em funcionamento no CSEGSF expressam a ldgica
fragmentada, reflexos do processo de trabalho do Ministério da Saude e Secretaria
Municipal de Satde. Avancos sdo necessarios para o uso efetivo das informacGes para a

decisédo gerencial e apoio clinico.

Segundo Meira %, é necesséaria uma estratégia de informagdo para o uso efetivo das
informacdes. O autor define estratégia de informagdo como:

Estratégia de Administracdo de Informacéo

. _ + } Estratégia de
Estratégia de Sistema de Informacao informacéio
+

Estratégia de Tecnologia da Informacéo
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Sugere-se que a definicdo de uma estratégia de informacdo para o CSEGSF deve partir
de um levantamento detalhado de todos os processos de trabalho existentes, uma
definicdo do uso efetivo das informacGes para o planejamento e a decisdo clinica.

Existem sete sistemas de informacBes implantados no CSEGSF, alguns com
caracteristicas e objetivos diferentes e outros com caracteristicas e objetivos
semelhantes. Apontamos a importancia de um estudo especifico das funcionalidades

destes sistemas, dos padrdes utilizados, e das possiveis intersecdes entre eles.

A existéncia de diversos sistemas de informacBes no centro de salde tem contribuido
para a realizacdo do retrabalho, utilizando parte do tempo dos profissionais no

desenvolvimento das acdes de saude.

Né&o existe uma coordenacdo Unica dos sistemas de informacGes no centro de salde, o
que contribui para a existéncia de retrabalho, registros mdaltiplos, reforcando a
inconsisténcia dos dados e o desenvolvimento de formularios e planilhas com dados que

ja estdo contemplados nos sistemas de informacdes.

E evidente a auséncia de uma coordenacdo de informacBes que possa minimizar as
redundéncias e retrabalho, bem como otimizar a producdo sistematica de relatdrios
gerenciais e de producdo de servico, que possam contribuir para 0 acompanhamento das
acbes de salde e, redesenho dos processos de trabalho, buscando constante

aprimoramento.

Uma gestdo unificada de informacgdes pode contribuir para a simplificacdo dos
formuléarios e dos fluxos de informagdes, evitando-se assim, a redundancia e
inconsisténcia dos dados, o retrabalho de registro e alimentacdo dos sistemas e a falta de
padronizacdo. Um dos objetivos a serem alcangados € a integracdo das informacdes dos

processos de trabalho.

Vasconcellos et al. “°, apresentam uma proposta de ambiente de informagcdes para apoio
a decisdo em saude, utilizando as TI, transcendendo a idéia de mais um sistema de
informacdo. Esta proposta articula diversos sistemas de informagdes e amplia os limites
das bases de dados produzidas no estabelecimento de saude, modelando a integragédo
dos diversos Sistemas de Informacgbes (SIS), Sistemas de Informagcbes Geograficas
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(SIG), Data Warehouse — método para armazenamento de grande volume de dados

heterogéneos e Datamining — mineracdo de dados, conjunto de técnicas estatisticas e de

inteligéncia artificial para a descoberta de novos relacionamentos entre os dados,

demonstrado na figura 13. Este ambiente constitui uma alternativa para articular os

dados e as informacdes no CSEGSF, propiciando o uso efetivo das informacdes para a

tomada de decisao.
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Figura 13 - Ambiente de informacdes para apoio a decisdo
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Fonte: Vasconcellos et al.*° — Politica de saide e potencialidades de uso das tecnologias de informagéo

O Sistema Unico de Sadde (SUS), aponta os gestores/gerentes de saide como atores

diretamente envolvidos com o planejamento e acompanhamento das politicas de salde e

acOes controle das estratégias de atencéo a salde, o que realga a importancia e 0 mérito

dos sistemas de informacdo em salde, por serem uma das ferramentas capazes de

contribuir para um bom gerenciamento dos servigos de salde.

Foram identificados dois macro-processos — gerenciais e assistenciais. Os gerenciais

estdo sendo realizados essencialmente pelos médicos e enfermeiros e 0s assistenciais

97



envolvem todos os profissionais. Sabe-se que existem outros processos de trabalho que

envolve o0 CSEGSF e o Programa Saude da Familia.

No estudo de caso foi tratada a atividade relatada pelos profissionais entrevistados. Para
um aprofundamento de todas as atividades desenvolvidas no CSEGSF, é necessario um
estudo especifico. A intensidade da assisténcia a saude traz uma forte expressdo dos
macro-processos assisténcias, que ainda expressam a logica voltada para o modelo

medico e pouco se utiliza os habitos da propria comunidade no cuidado a saude.

Existe um esforgo da chefia do CSEGSF de aglutinar as instancias de informagoes, e
uma escolha pelo uso do sistema Gerenciador de Informagbes Locais (GIL), como
estratégico para a unidade de saiude. Uma das possibilidades de incremento no uso das
informacdes é o inicio do cadastramento dos usuarios no Cartdo Nacional de Saude, que

se encontra em fase de preparacéo.

Assim também estdo organizadas suas informacdes, e esta realidade representa 0s outros
programas existentes no CSEGSF/ENSP/Fiocruz. Portanto, é fundamental que se defina
uma estratégia de informacéo para o centro de saude. A partir da contribuicéo do estudo
realizado, e possivel iniciar um redesenho dos processos de trabalho para que
efetivamente e contribuam para que o gerenciamento e a utilizacdo das informacdes se

tornem mais Uteis.
Sugere-se a realizacdo de outros estudos adicionais sobre o uso das informacdes de

sistemas de informac0es, visando a modelagem de sistemas de informacdes de apoio a

decisdo.
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10. Anexos

10.1. Anexo 1 - Resolucdo CFM n°1.331/89

O CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, no uso das atribuicGes que Ihe confere a Lei n°
3.268, de 30 de setembro de 1957, regulamentada pelo Decreto 44.045, de 19 de julho de 1958,
e CONSIDERANDO ser o prontuario méedico o conjunto de documentos padronizados e
ordenados, destinados ao registro dos cuidados profissionais prestados ao paciente pelos
Servicos de Saude Publica ou Privado; CONSIDERANDO ser o prontuério elemento valioso
para o paciente e a instituicdo que o atende, para 0 médico, bem como para o ensino, a pesquisa

e 0s servicos de salde publica, servindo também como instrumento de defesa legal;

CONSIDERANDO o que dispde o artigo 69 do Cadigo de Etica Médica;

CONSIDERANDO ser o prontuario um meio indispensavel para aferir a assisténcia médica
prestada;

CONSIDERANDO o volume de documentos armazenados em decorréncia da manutencdo dos
prontuarios;

CONSIDERANDO os modernos métodos de arquivamento;

CONSIDERANDO a falta de regulamentacdo especifica sobre o prazo de manutencdo do
prontuario médico;

CONSIDERANDO o Parecer CFM 493/89, aprovado em Sessdo Plenaria em 04.08.89;

RESOLVE:

Art. 1° - O prontuario médico é documento de manutengdo permanente pelos estabelecimentos
de saude.

Art. 2° - Ap6s decorrido prazo ndo inferior a 10 (dez) anos, a fluir da data do ultimo registro de
atendimento do paciente, o prontuario pode ser substituido por métodos de registro, capazes de

assegurar a restauragéo plena das informagdes nele contidas.

Brasilia-DF, 21 de setembro de 1989.
FRANCISCO ALVARO BARBOSA COSTA - Presidente

ANA MARIA CANTALICE LIPKE - Secretaria-Geral

Publicada no D.O.U. de 25.09.89 Pagina 17145
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10.2. Anexo 2 - Questionario

Folha de rosto

1) Responsavel pela aplicacdo do

questionario:

Else Bartholdy Gribel

2) Data: / /

Dados de identificagédo

3) Cadigo do entrevistado:

Categoria profissional
Sexo()F ()M
Idade

PSF
Local de trabalho:
Setor:

4) Tempo na func&o: ___anose meses

Registro das atividades

5) Descreva as suas atividades:

1 Agendamento de consulta  ( ) no CSEGSF ( ) na area

] Triagem ( )no CSEGSF ( ) naarea
[ Consulta ( ) no CSEGSF ( ) naarea

[ Procedimento de enfermagem ( ) no CSEGSF ( ) na area

CJAtendimento individualizado ( ) no CSEGSF ( ) na area
1 Atendimento de grupo ( )no CSEGSF ( ) naarea

] Outro — qual? ( ) no CSEGSF ( ) naarea

6) Etapas necessarias para realizagdo das

suas atividades:
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Preencher para cada atividade

Atividade

Documentos utilizados

7) Quais dados/informacdes do evento
sdo colhidas no momento da realizacéo
da atividade?
e Porquem?
e Como?
e  Onde?
e  Paraquem?
e  Com que frequéncia?
e  Os dados colhidos séo digitados?
e Vocé recupera essas informagBes?
e  Em que meio é registrado?
() EletrénicoQual SI?
() Papel

8) Que outros dados/informaces séo
colhidas?
e  Porquem?
e Como?
e  Onde?
e  Paraquem?
e  Com que frequiéncia?
e  Os dados colhidos sdo digitados?
e Voceé recupera essas informagdes?
e  Em que meio é registrado?
() EletrénicoQual SI?
() Papel

9) Existe algum padréo preconizado para
o registro da informag&o?

Se sim —qual?

Tabela de procedimentos SIA-SUS

Classificacdo e Codificacdo Internacional de Doencas—CID10

10)Que dados/informac6es vocé utiliza?
e Paraque?
e  Com que freqiiéncia?
e  Como se é recuperada?
e  Como é tratada? Software: tab,

pacote estatistico.

11) Existem informac6es que antecedem
sua atividade?
Onde sdo colhidas as informacdes que

precedem a sua atividade?

12) A quem serve as informages

registradas na sua atividade?
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10.3. Anexo 3 - Tabelas do estudo de caso

10.3.1. Perfil profissional dos entrevistados

Categoria

Local de

Tempo de trabalho

Codigo profissional Sexo |dade trabalho Setor na funcdo (meses)
PSF1 Tecnica de enf fem 23 CSEGSF PSF 48
PSF2 ACS fem 50 CSEGSF PSF 48
PSF3 ACS fem 42 CSEGSF PSF 48
PSF4 ACS fem 43 CSEGSF PSF 50
PSF5 ACS fem 36 CSEGSF PSF 48
PSF6 ACS fem 40 CSEGSF PSF 48
PSF7 ACS-DQ fem 58 CSEGSF PSF 48
PSF8 ES fem 44 CSEGSF PSF 60
PSF9 ES fem 47 CSEGSF Supervisdo PSF 24
PSF10 Aux Adm masc 35 CSEGSF SEDIS 120
PSF11 Enf fem 30 CSEGSF PSF 24
PSF12 Enf masc 29 CSEGSF PSF 36
PSF13 ACS fem 28 CSEGSF PSF 48
PSF14 ACS fem 34 CSEGSF PSF 44
PSF15 ACS fem 33 CSEGSF PSF 48
PSF16 Med fem 39 CSEGSF PSF 55
PSF17 Med masc 47 CSEGSF chefia 5
PSF18 Med fem 48 CSEGSF Coord Assit 5
PSF19 Enf fem 41 CSEGSF Coord EnsPesq 53

Fonte: Entrevistas com profissionais do PSF no CSEGSF/ENSP/Fiocruz — dez 2004
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10.3.2. Registro das informagoes

Etapas do processo
de trabalho

Atividade
registrada

Midia

Sistema

Ativid

ade | Nz

Papel

Eletronica

Outros

Mais de uma midia

Nenhum

Automatizado

Sistema de Informacao
em Salde

~ o O MwN R

©

10

11
12
13

14

15

16

17

18

19
20
21
22

23
24
25
26
27

28

Reunido de Equipe

registrada
1

Acolhimento/Triagem

1

Agendamento de consulta

Visita domiciliar rotina

P~

Siab - Consolidado

Visita domiciliar
com agendamento

Siab - Consolidado

Interconsulta

SIGAB

Atendimento em grupos
teméaticos na comunidade

Siab - Consolidado

Atendimento em grupos
tematicos na unidade de sadde

Siab - Consolidado

Atendimento individual

SIGAB e SIAB

Acompanhamento do paciente da
comunidade para a unidade de satde

Coordenagéo da Vigilancia
Epidemiolégica do CSEGSF

Promocéo de eventos na comunidade

Fotos

Supervisdo do PSF

Editor de
telto/planilha

Entrada dos dados nos sistemas de
informagdes utilizados no
CSEGSF/ENSP/Fiocruz

Siab - Consolidado

Supervisao e treinamento dos
Técnicos de enfermagem

Relatérios do Programa Salde
da Familia

Organizacéo e acompanhamento
de BAZAR

Pesagem de criangas menores
de 2 anos

Siab - Consolidado

Fechamento dos dados de producdo

Siab - Consolidado

Reuni&o de Direcéo

Comisséo de revisdo de prontuario

rlele| -

rlele| -

Supervisdo geral da unidade de sadde

Supervisdo dos ACS de Dependéncia
Quimica

Professor de cursos da ENSP/Fiocruz

R

Coordenacéo do processo assistencial
no CSEGSF/ENSP/Fiocruz

P - -

Liberagéo de funcionarios para cursos

Planilha

Coordenagéo de cursos do
CSEGSF/ENPS/Fiocruz

Editor de telto

Membro integrante do colegiado da
Escola de Governo da ENSP/Fiocruz

Total

19

17

19

Fonte: Entrevistas com profissionais do PSF no CSEGSF/ENSP/Fiocruz — dez 2004
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10.3.3. Uso das informagdes

Voce utiliza os dados/informagdes

Para quem serve as informacdes registradas

N Etapas do processo si N Geréncia do
de trabalho g Nao CSEGSF
Software de Paciente PgOﬂSSI,%nal SMS| MS | Pesquisa | N&o sabe Rgsg,“afd"
Comque | tabulagdo ou elsalce Chefia | CoOrde- [OpLIQ
frequéncia pacote nacoes
estatistico
1 |Reunido de Equipe 0 2 1 2 2 0 0 0 0
2 _|Acolhimento/Triagem 1 4 1 1 2 0 0 1 0
3 |Agendamento de consulta
4 |Visita domiciliar rotina
5 Visita domiciliar 3 8 1 2 5 3 0 0 1
com agendamento
6 _|Interconsulta 0 1 0 0 0 0 0 0 1
7 Atendimento em grupos
temat_lcos na comunidade 3 6 0 4 4 2 0 1 0
8 Atendimento em grupos
tematicos na unidade de satide
9 |Atendimento individual 3 2 4 3 3 1 1 1 0
10 Acomp_anhamento do r_)amente da ’ 1 1 0 1 0 0 0 0 0
comunidade para a unidade de satde
Coordenacéo da Vigilancia
1 Epidemiolégica do CSEGSF 0 ! ! ! 0 0 0 0 0
12 [Promocéo de eventos na comunidade 0 0 1 1 0 0 0 0 0
13 [Supervisdo do PSF 0 0 0 1 0 0 0 0 0
Entrada dos dados nos sistemas de
14 [informacdes utilizados no 0 1 0 0 1 0 0 0 0
CSEGSF/ENSP/Fiocruz
Supervisdo e treinamento dos
15 (7.
Técnicos de enfermagem
16 Relaton{o_s do Programa Salde 0 1 1 1 1 1 0 0 0
da Familia
17 doerngj:”zZ:Egao e acompanhamento 0 0 0 0 0 0 0 1 0
18 F:jeeseztg;rr]r; Sde criangas menores 1 1 0 0 1 0 0 0 0
19 |Fechamento dos dados de producdo 1
20 [Reunido de Direcéo 0 0 1 0 0 0 0 0 0
21 |Comissdo de revisdo de prontuario 0 0 2 0 0 0 0 0 0
22 [Supervisdo geral da unidade de satde
23 S(;Sﬁ:]\ilclzao dos ACS de Dependéncia 0 1 1 1 0 0 0 0 0
24 |Professor de cursos da ENSP/Fiocruz
Coordenac&o do processo assistencial
25 no CSEGSF/ENSP/Fiocruz 0 0 0 ! 0 0 0 0 0
26 [Liberacéo de funcionérios para cursos 0 0 1 1 0 0 0 0 0
Coordenacéo de cursos do
27 CSEGSF/ENPS/Fiocruz 0 0 ! ! 0 0 0 0 0
Membro integrante do colegiado da
28 Escola de Governo da ENSP/Fiocruz 0 0 ! ! 0 0 0 0 0

Fonte: Entrevistas com profissionais do PSF no CSEGSF/ENSP/Fiocruz — dez 2004
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10.3.4. Niveis de execucdo e espaco de realizagdo dos processos de trabalho

Espaco
N Etapas do processo Niveis de Realizagdo
de trabalho execucao (UBS x
Comunidade)
1 [Reunido de Equipe Assistencial |UBS
2 |Acolhimento/Triagem Assistencial |UBS
Assistencial
3 |Agendamento de consulta Assistencial |UBS
4 |Visita domiciliar rotina Assistencial |Comunidade
5 Visita domiciliar
com agendamento Assistencial [Comunidade
6 |Interconsulta Assistencial |UBS
7 Atendimento em grupos
tematicos na comunidade Assistencial |Comunidade
8 Atendimento em grupos
tematicos na unidade de saide Assistencial |UBS
Assistencial |UBS
9 |Atendimento individual Assistencial
Assistencial
10 Acompanhamento do paciente da
comunidade para a unidade de salde Assistencial |Comunidade
11 Coordenagdo da Vigilancia
Epidemiol6gica do CSEGSF Gerencial UBS
12 |Promogdo de eventos na comunidade Assistencial |Comunidade
Assistencial |[UBS
13 |Superviséo do PSF Assistencial
Assistencial
Assistencial
Assistencial
Assistencial
!Entrada duos da.dt')s nos sistemas de Assistencial |UBS
14 |informagoes utilizados no
CSEGSF/ENSP/Fiocruz
Assistencial
15 Supervisdo e treinamento dos
Técnicos de enfermagem Assistencial [UBS
16 Relatérios do Programa Sadde
da Familia Assistencial |UBS
17 Organizagdo e acompanhamento
de BAZAR Assistencial |UBS
18 Pesagem de criangas menores
de 2 anos Assistencial |Comunidade
19 |Fechamento dos dados de producédo Assistencial |UBS
20 |Reunido de Direcdo Gerencial UBS
21 [Comissdo de revisdo de prontuario Gerencial UBS
22 |Superviséo geral da unidade de saude Gerencial UBS
23 Superviséo dos ACS de Dependéncia
Quimica Gerencial UBS
24 |Professor de cursos da ENSP/Fiocruz Gerencial Nio se aplica
25 Coordenagao do processo assistencial no
CSEGSF/ENSP/Fiocruz Gerencial UBS
26 |Liberagao de funcionarios para cursos Gerencial Nio se aplica

Fonte: Entrevistas com profissionais do PSF no CSEGSF/ENSP/Fiocruz — dez 2004
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