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RESUMO

O aumento de pessoas acometidas por doengas cronicas na sociedade
contemporanea tem orientado mudancgas na forma de gestdo dos servigos de saude.
O cuidado e a atencdo as doencas crbnicas pedem por intervengcbes mais
complexas o que, entre outros pontos, abre um espaco para que novos dispositivos
e estratégias possam auxiliar na mediagcdo dos usuarios com os profissionais de
saude, e com o proprio sistema de saude. Estudos recentes apontam que as
tecnologias de informagado e comunicacéo (TICs) podem contribuir nesse processo,
com potencial para auxiliar na formulacdo de politicas de atendimento integral a
populacdo. Enquanto um estudo exploratorio, a presente pesquisa focou no sistema
de cadastramento e acompanhamento dos Hipertensos e Diabéticos (SisHiperdia).
Avaliado pelo Ministério da Saude como uma estratégia que ficou aqguém da adesao
e dos resultados esperados, objetiva-se aqui analisar, junto aos profissionais de
saude, como uma tecnologia da informagdo participa e potencialmente pode
participar na construgao dos processos de trabalho de uma unidade de atencao a
saude. A perspectiva epistemologica segue a abordagem da Educagdo Permanente,
e as estratégias metodoldgicas utilizadas para alcance dos objetivos séo: analise
documental, observagéo e grupo focal. Os resultados apontam que a baixa adesé&o
as tecnologias nao é apenas resultado de despreparo do profissional, mas € também
influenciada por fatores que envolvem o significado do trabalho e o agir em saude.

Palavras Chave: Gestdo da Informagao, SisHiperdia, Tecnologia leve, Educacao

Permanente.



ABSTRACT

The increase of people suffering from chronic diseases in modern society has driven
changes in management of health services. The care and attention to chronic
diseases call for more complex interventions which, among other things, opens a
space for new devices and strategies that can assist in mediation between users and
health professionals, and the health system itself. Recent studies indicate that the
information and communication technologies (ICTs) can contribute to this process,
with the potential to assist in formulating policies for the comprehensive care for the
population. To discuss this perspective, this research focused on the registration
system and monitoring and Hypertensive Diabetics - SisHiperdia as an exploratory
study. Reviewed by the Ministry of Health as a strategy that fell short of membership
and the expected results, aims at analyzing, from health professionals, information
technology as a part and can potentially participate in the construction of the work
processes of a unit health care. The epistemological perspective follows the
approach of Continuing Education, and the sum methodological strategy document
analysis, participant observation and focus group. The results indicate that poor
adherence to technology is not just a result of lack of preparation work, but is
influenced by other factors involving the meaning of work and act on health.

Keywords: Information Management, SisHiperdia, Light Technology, Continuing
Education.
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Mellitus
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TICS — Tecnologias de Informagao e Comunicagao em Saude



1. INTRODUGCAO

O aumento de pessoas acometidas por Doengas Crbénicas Nao
Transmissiveis (DCNT) na sociedade contemporénea tem orientado uma
necessaria mudanga na gestdo dos servicos de saude. A transigdo das
doengas agudas para as crbnicas abriu o espago para um amplo leque de
praticas e estratégias de gestdo do cuidado, onde despontam pelo menos trés
perspectivas marcantes: 1) cuidado que demanda a integralidade e a
organicidade do tratamento, dado o grau de complexidade envolvido; 2) papel
ativo e autbnomo desempenhado pelo paciente/usuario da saude, que passa a
ser mais participativo e responsavel pelo sucesso das intervengbes e; 3)
chegada de uma pletora de dispositivos tecnoldgicos, moveis e estaticos,
simples e sofisticados, que cumprem varios papéis - facilitar o
compartilhamento de servigos (por exemplo, registros eletrénicos, prestacao de
servicos de saude a distancia) para a gestdo do conhecimento (regras e
protocolos do cuidado, diretérios de informacdo em saude, facilitando também
0 acesso as bases de dados referenciais em saude), bem como em agdes de
educacao em saude (BASILAKIS, GELLER, LOVELL, 2003). De forma clara, a
informacéao (seus fluxos, seus registros, sua guarda e sua gestao) reafirma seu

lugar chave no processo do cuidado a saude.

Estudos prévios apontam também que o efetivo gerenciamento da rede
de servigos orientados para doencgas crénicas demanda uma estreita parceria
entre o paciente e os profissionais da saude. A unidade de atencao primaria é
apontada como o territorio privilegiado onde se passa essa acdo. E ai, no
espaco da atencao basica, que os varios saberes e as varias praticas devem
interagir e se complementar, somando generalistas com especialistas, com
servigos laboratoriais, dispensa de medicamentos, acesso ao hospital, acesso
ao cuidado domiciliar, agdes de educacdo em saude, dentre outras atividades.
A gestao dos fluxos de informagao entre esses diferentes atores envolvidos na

atencdo a saude é, portanto, necessaria. As tecnologias de informacéo e
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comunicagao (TICs), ou, os dispositivos tecnologicos sdo situados como uma
solugdo natural para auxiliar em tais desafios (BELLAZZI, LARIZZA,
PANZARASA e STEFANELLI, 2003).

As diversas iniciativas e estratégias onde as tecnologias de informagao
podem atuar sdo varias: as primeiras agdes recorreram ao uso de fax e e-mails
para garantir a coordenacgédo e transferéncia de dados. Mais recentemente,
busca-se a interacdo dos atores por uso de groupware. Entretanto, o que se
discute na literatura € que mesmo o uso de softwares de gestdo nao é
suficiente para tratar com a complexidade da atengdo primaria. Toda ou
qualquer solugao deve ser orientada para que todos os atores envolvidos na

atencao primaria possam, inicialmente, comunicar entre si.

A definicdo de uma infraestrutura tecnoldgica que permita um melhor
fluxo de informacdo e comunicagcdo nas perspectivas inter e intra-
organizacionais devem, necessariamente, ser resultado de uma ampla
discussao e colaboracdo entre os varios atores envolvidos. S6 assim sera
possivel transformar as tecnologias de informagao em instrumentos efetivos de
orientagdo para novas estratégias de cuidado, contribuindo para o aprendizado
em saude individual e coletivo (BELLAZZI, LARIZZA, PANZARASA e
STEFANELLI, 2003).

Assim, na medida em que os dispositivos tecnologicos podem
proporcionar o conhecimento das condi¢cdes de vida da populacédo, além de
contribuir com as trocas de informacdo entre diferentes profissionais e
instituicoes, eles podem auxiliar fortemente na construcdo de redes de
cuidados necessarias para o atendimento das demandas dos usuarios
acometidos pelas doencas crbénicas. Nessa perspectiva, as TICs, ou, um
dispositivo tecnolégico pode ser orientado por uma tecnologia leve,
contribuindo na construgdo de um processo de trabalho “paciente centrado”,
onde as acbes em saude sdo focadas no acolhimento e na construgdo de
vinculo entre os profissionais de saude e os usuarios (MERHY, 2002). Esta
tecnologia da oportunidade para a criagdo de um didlogo, onde os usuarios
apresentam a informagao sobre suas condi¢cdes de vida, suas demandas € a

sua satisfacdo com o tratamento, como também recebem informagao dos
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profissionais sobre seu tratamento, as condigbes de patologias e sobre sua

condicao de saude.

Essa realidade de mudanca na gestdo do sistema de saude néo é
diferente no Brasil, que vem apresentando nas ultimas décadas o aumento da
morbimortalidade provocada pelas DCNT. O aumento destas patologias €
justificado por trés importantes transi¢ées ocorridas na populagdo mundial: a

transicdo demografica, nutricional e a epidemioldgica (BRASIL, 2008).

A transicdo demografica € o resultado do aumento da expectativa de
vida da populacdo, decorrente da queda da mortalidade nos jovens e da
fecundidade no mundo. Com isso, temos o progressivo envelhecimento da
nossa sociedade, o que aumenta os riscos das DCNT, ja que a populagao

idosa é o grupo populacional de maior vulnerabilidade (BRASIL, 2008).

Ja a transicao nutricional esta relacionada as mudanc¢as no consumo de
alimentos, com o aumento no consumo de produtos industrializados que
possuem maiores teores de gorduras, agucares e sodio. Os baixos custos
destes produtos também contribuiram para o aumento de seu consumo. Com
isso, ha uma preocupacéo dos gestores em saude com a populagdo de menor
poder aquisitivo, pois esta muitas vezes tem como sua base alimentar os
produtos industrializados, o que aumenta sua vulnerabilidade para as DCNT
(BRASIL, 2008).

Por ultimo, a transigdo epidemiologica, apresenta-se como uma
mudanca do perfil de morbidade e de mortalidade de uma populagdo, com
diminui¢cao progressiva das mortes por doencgas infectocontagiosas e elevagao
das mortes por doengas crénicas. Contudo, a transicdo epidemiolégica nao
ocorreu de forma igual em todos os paises. Nos paises desenvolvidos, a
transicdo ocorreu de uma forma mais gradual, ja nos paises em
desenvolvimento, esta transi¢cdo se deu de uma forma rapida, ocorrendo ainda
muitos casos de doencas infectocontagiosas e também das doengas crénicas,
demandando respostas imediatas dos sistemas de saude, em funcdo de seu

impacto na economia do pais e na qualidade de vida da populagao.

Estes impactos na economia s&o decorrentes do aumento dos custos
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com os tratamentos das DCNT, que podem ser diretos e/ou indiretos. Os
gastos diretos estdo relacionados aos custos provenientes das internagoes,
medicamentos e os tratamentos ambulatoriais. E os gastos indiretos, estdo
relacionados, por exemplo, a diminuigdo da populacdo economicamente ativa,
em funcdo das aposentadorias precoces por invalidez, causada pelo

agravamento das doencas cronicas nao transmissiveis (BRASIL, 2008).

Com a proposta de diminui¢cao destes custos e melhoria da qualidade de
vida da populacdo, especificamente no caso da Diabetes Mellitus (DM) e
Hipertensdo Arterial (HA), o Ministério da Saude (MS) implantou o Plano de
Reorganizagdo da Atencdo a Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus
(Hiperdia). Este plano busca a promocéo, vigilancia, prevencéo e assisténcia
em saude com planejamento baseado na informagdo como instrumento de
gestdo, respeitando as especificidades de cada regido de saude (BRASIL,
2001a).

A reestruturacao do atendimento aos diabéticos e hipertensos foi dividida
em quatro etapas: 1) atualizacdo dos profissionais da atencao basica; 2) a
deteccdo dos suspeitos; 3) a confirmagdo do diagnédstico e, finalmente; 4) o
inicio da terapéutica foi junto com o cadastramento do usuario na unidade de
saude responsavel pela sua regido. O plano também previu a realizacdo de
uma avaliacdo de impacto na etapa de detec¢ao dos casos suspeitos, com a
proposta de aferir como o plano influenciou na organizagdo dos servigos e na
situacao clinica dos portadores (BRASIL, 2001b).

Esta avaliacao foi realizada pela secretaria de politicas publicas do MS
no ano de 2001, logo apds a implantagédo da campanha de detec¢cado de casos
suspeitos de diabetes. Aquele momento foi avaliado e analisado todos os
municipios do Brasil, em relagdo ao numero de casos desta patologia
cadastrados no sistema de informagao ambulatorial, sistema onde era efetuado

o cadastro de pessoas suspeitas de estarem acometidas pela DM.

Com relacao a avaliagado da etapa da campanha de detecg¢ao dos casos
suspeitos de diabetes, realizada em 2001, foram identificadas dificuldades no

alcance da meta de usuarios detectados, especialmente em municipios de
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mais de 100 mil habitantes. De acordo com o Ministério da Saude (BRASIL,
2001c), o néo alcance das metas ocorreu devido a dois fatores: a capacidade
limitada dos profissionais da atengao basica de realizar uma busca ativa da
populagcdo de risco; e devido a dificuldade de uso das tecnologias de

informacgéo.

Desta forma, a proposta aqui apresentada toma como foco de analise
algumas declarag¢des encontradas na literatura, em especifico as que atribuem
a baixa capacitagcdo dos profissionais no uso das tecnologias de informacéao
como uma das causas para a baixa adesao ao SisHiperdia. Objetiva-se iniciar
uma discusséo sobre como essas tecnologias podem contribuir, efetivamente,
na gestdo do cuidado, atuando principalmente no processo do pensar e do agir
critico na saude, contribuindo para produzir o que Merhy (2002), com base na
discussao de trabalho vivo apresentado por Marx, chama de trabalho vivo na

saude.

Portanto, o foco da analise buscou mapear e discutir, junto aos
profissionais de uma unidade basica de saude, o fluxo de informacéao no ambito
do SisHiperdia, mais especificamente, partir das orientacdes fornecidas pelo
Ministério da Saude. Almejou-se também compreender a forma como os
profissionais da atencao basica se apropriam da informacédo gerada pelo

SisHiperdia para a construgao de suas agdes.

A pesquisa aqui descrita, um piloto de carater exploratorio, toma como
territério de analise o municipio de Belford Roxo, na Baixada Fluminense,
Estado do Rio de Janeiro. Esse municipio foi escolhido por ser o contexto de
atuacao profissional do presente autor, e especialmente por apresentar um

grande indice de obito por doengas provocadas pelos agravos da HA e DM.

O caminho metodoldégico assume a pesquisa qualitativa como lente de
analise, somando analise documental, observagao e grupo focal. A Educacgéao
Permanente, colocada como um processo educativo que problematiza as
relagdes envolvidas na construcdo de espacos coletivos de reflexdo e
avaliacdo dos atos de cuidar (CECCIM, 2005), € a estratégia usada para

conduzir a discusséo sobre a constru¢gao de novos sentidos sobre o processo
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de coleta de dados, e o potencial para produ¢ao de novo conhecimento, com

consequéncias diretas no agir em saude.

Deste modo, esta pesquisa tem como objetivo geral analisar, em carater
piloto e exploratorio, o fluxo de informacdo no ambito do SisHiperdia em uma
Unidade Basica de Saude (UBS) no municipio de Belford Roxo. Neste sentido,

0s objetivos especificos séo:

1. Situar e descrever a insergéo do SisHiperdia no ambito do processo de

trabalho.

2. Descrever o fluxo de informacéo do SisHiperdia em uma Unidade Basica

de Saude enquanto trabalho vivo em ato.

3. Identificar potenciais interven¢ées no fluxo de informagdo com vistas a

contribuir para o uso mais efetivo das tecnologias de informacéao.

Cumpridos seus objetivos, a pesquisa problematiza a forma de avaliagao
da adesao dos profissionais da atencéo basica ao SisHiperdia, entendendo que
a mesma nao pode ser mensurada apenas a partir da quantidade de usuarios
cadastrados, mas sim deve levar em consideragao as tensdées que envolvem o

processo de trabalho de toda a equipe.

A partir da problematizagcdo do processo de construcdo e implantacao
dos dispositivos tecnologicos de coleta dos dados, abordando as tensdes
apresentadas no processo de trabalho e no uso das tecnologias, esta pesquisa
proporciona um olhar diferenciado sobre o uso das TICs na construgdo de uma
atencao integral as DCNT. Atencédo que visualiza o uso dos instrumentos de
informagcdo como aliados no processo de construcédo de acbes em saude
paciente-centrado; contribuindo assim para um maior envolvimento do
profissional com as demandas dos usuarios, como também o aumento da

autonomia dos usuarios na construcao da sua linha de cuidado.
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2. CAPITULO I: O DESAFIO DA GESTAO DOS SERVIGOS DE SAUDE:
HIPERTENSAO ARTERIAL E DIABETES MELITUS

A Hipertenséao Arterial (HA) e o Diabetes Mellitus (DM) sdo os principais
fatores de risco para as doencas do aparelho circulatério. Entre estas doencas
se destacam também o Infarto Agudo do Miocardio (IAM), Acidente Vascular
Encefalico (AVE), a insuficiéncia renal cronica, as amputagdes de pés e pernas,

a cegueira definitiva, os abortos e as mortes perinatais (BRASIL, 2004).

De acordo com o Ministério da Saude, em 2006 o Brasil tinha cerca de
17 milhdes de portadores de HA, o que correspondia a 35% da populagao de
40 anos ou mais. A carga de doencgas representadas pela morbimortalidade
devido a doenga é muito alta e, por isso, a HA € um problema grave de saude
publica no Brasil e no mundo. Os agravos desta patologia sdo responsaveis por
pelo menos 40% das mortes por acidente vascular cerebral, por 25% das
mortes por doenga arterial coronariana e, em combinagdo com o diabete, 50%

dos casos de insuficiéncia renal terminal (BRASIL, 2006a).

A DM atingiu em 1995, cerca de 4,0% da populagdo adulta mundial e
tem uma estimativa de alcangar em 2025, 5,4%. A maior parte desse aumento
se dara em paises em desenvolvimento, como € o caso do Brasil. O Ministério
da Saude (MS) destaca que no Brasil, no final da década de 1980, estimou-se
que o diabete ocorria em cerca de 8% da populacao, de 30 a 69 anos de idade,
residente em areas metropolitanas brasileiras (BRASIL, 2006b). De acordo com
o sitio do DataSUS, o numero de 6ébitos por residéncia no ano de 2010 no
estado do Rio de Janeiro foi de aproximadamente 130.000, deste total os
Obitos tendo como causa as doencgas relacionadas aos agravos da HA e DM
foram de 45.951, sendo a principal causa de 6bito no estado (DATASUS, 2010).

O aumento destas patologias nas ultimas décadas levou a mudanga no
cenario epidemioldgico do pais. No entanto, no inicio dos anos 2000, o MS
ainda nao possuia dados que embasassem a construcdo de acgdes de
prevencao e recuperagao da populagdo em risco e/ou acometida pelas

patologias (BRASIL, 2004a). De fato, conforme registra Pereira (2007),
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somente em 1992, com o surgimento da proposta de uma vigilancia a saude,
foram ampliados os objetivos da vigilancia epidemioldgica. Estas incorporaram
investigagcdes e montagens de banco de dados sobre agravos, como doengas
cronicas, acidentes e violéncias, bem como aspectos relativos a organizagao e
producdo dos servigos de saude visando a reorientacdo das acbes de

prevencao de risco e de recuperacao da saude.

A vigilancia em DCNT, como proposta em 2004 no Congresso Brasileiro
de epidemiologia em Recife, foi definida com o objetivo de:
(...) conhecer a magnitude, os determinantes sociais, econémicos,
comportamentais e monitorar tendéncias, para subsidiar politicas e
estratégias de promocao da saude e prevengdo e avaliar o impacto

das intervencgbes, orientando a continuidade das ac¢des (BRASIL,
20044d).

Com a proposta de diminuigdo dos agravos provocados pelas HA e DM,
e de coleta de dados que possibilitassem conhecer a realidade da populagao
acometida pelas patologias, o MS publicou a portaria 235/GM de 22 de
fevereiro de 2001, que determinou a criagdo de um Plano de Reorganizagao da
Atencéao a Hipertensao Arterial e Diabetes Mellitus (Hiperdia) (BRASIL, 2001a).

O plano criado teve como objetivo estabelecer diretrizes e metas para
esse novo cenario de gestdo da rede de atencdo, que seriam alcangadas
através “da atualizagdo dos profissionais da rede basica e da garantia do
diagnostico e da vinculagdo do paciente as unidades basicas de saude para
tratamento e acompanhamento” (BRASIL, 2001a, p.10). Esta reestruturagao
visava a ampliagdo do atendimento resolutivo e de qualidade de vida dos
portadores da HA e DM na rede publica de saude (BRASIL, 2001b).

A proposta de reorganizacao da atengcao a HA e ao DM foi estruturada
em quatro etapas, tendo ao final de cada uma a avaliagdo de seu impacto na
atengcdo ao usuario hipertenso e diabético. As etapas sdo as seguintes
(BRASIL, 2001a):

1. Atualizagcdo dos profissionais da atengao basica, tendo como

publico-alvo os profissionais de nivel superior;
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2. ldentificagdo da populagcdo de risco, etapa essa dividida em dois
momentos: o primeiro, com foco na populacdo acometida ou
suspeita de DM, e o segundo, com a populagdo acometida ou

suspeita de HA;

3. Seguir-se-ia uma etapa dedicada a confirmagéo do diagnostico e

inicio da terapéutica dos pacientes;

4. A etapa final era dedicada a realizagdo do cadastramento e
vinculacdo dos pacientes portadores de HA e DM junto as

Unidades Basicas de Saude.

A etapa de atualizacdo dos profissionais teve como sua primeira agao a
formagao de multiplicadores que ficariam responsaveis pela atualizagdo das
equipes da atengado basica. Esta primeira acdo teve como publico-alvo os
profissionais de nivel superior da atengcdo basica, e a metodologia utilizada
para a formacdo dos multiplicadores foi de estudos de casos clinicos e de
treinamento em servigco. Estes estudos deveriam discutir os principais sintomas
das patologias, os exames disponiveis para o diagnodstico e as medicagdes a

serem utilizadas no tratamento.

O plano apresentou a proposta de atualizacdo dos profissionais como
uma atividade de Educacdo Permanente em saude, dividida em dois
momentos, o primeiro na modalidade presencial, e 0 outro na modalidade a

distancia.

Os materiais didaticos para formacdo dos multiplicadores foram
elaborados através de uma parceria entre a Secretaria de Politicas de
Saude/MS e as Sociedades Brasileiras de Cardiologia, Hipertensao, Nefrologia
e Diabetes. Tinham como proposta dar condi¢gdes para que os profissionais da
atencdo basica identificassem os sintomas, solicitassem o0s exames
laboratoriais adequados para confirmagao das patologias, e prescrevessem as
medicacdes do plano (BRASIL, 2001b).

A segunda etapa do plano de reorganizagdo direcionou-se a

identificacdo da populagdo de risco. Nesta etapa, ocorreu a divulgagdo de
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informacéo sobre os fatores de riscos, € uma campanha de identificacdo de
suspeitos de DM e HA, através de testes de glicemia e a aferigdo de pressao
arterial respectivamente. Quando a medi¢cdo apresentasse alguma alteragcéo
nos valores encontrados o usuario era encaminhado para a etapa seguinte, a
de confirmacé&o do diagnostico (BRASIL, 2001b).

A confirmacdo do diagnéstico e o inicio da terapéutica dos usuarios
identificados nas campanhas correspondiam a terceira etapa do plano de
reorganizagao. Nesta etapa, os municipios cadastrariam os casos suspeitos em
formularios especificos para a campanha, sendo os dados consolidados no
Sistema de Informagdo Ambulatorial (SIA). Os casos suspeitos deveriam ser
encaminhados para a realizagdo de um diagnéstico de confirmagéo. S6 quando
confirmado o diagnédstico, cadastrava-se e vinculava-se o paciente a uma
Unidade de saude, esta etapa se caracterizava como a quarta e ultima
(BRASIL, 2001b).

Na perspectiva da descentralizagao das agdes de saude, aos municipios
foi creditada maior autonomia nas duas Ultimas etapas, que ficaram
responsaveis pela confirmag¢ao dos casos suspeitos, pelo inicio do tratamento,
pelo cadastramento e pelo vinculo dos pacientes que apresentaram diagndstico
positivo (BRASIL, 2001b).

Para as equipes das unidades basicas de saude e das gestbes
municipais as duas ultimas etapas sao as mais complicadas do plano, pois o
tratamento e a prevengao dos agravos destas patologias exigem uma mudancga
nos estilos de vida da populagdo. Além disso, a necessidade de um periodo
prolongado para aparecimento da doenca e seu tratamento, ja que estas

patologias sao, por muito tempo, assintomaticas. (BRASIL, 2001b)

Na proposta apresentada pelo plano, o publico-alvo era a populacéo
com idade acima de dezoito anos. Contudo devido as dificuldades da
realizacdo do rastreamento em uma populacédo tdo ampla, a fase de deteccao
de casos suspeitos do plano teve como foco principal as campanhas para a
populagdo com idade igual ou superior a quarenta anos, devido ao seu maior

risco de desenvolver os agravos das patologias (BRASIL, 2001b).

21



A escolha da Atencdo Basica como locus dessa estratégia justifica-se
pela proposta de atuacdo desse nivel de atendimento, enquanto um espaco de
atuacao de um conjunto de agdes de saude, no ambito individual e coletivo,
que abrange a promog¢ao e a protegdo da saude, a prevencédo de agravos, o
diagnéstico, o tratamento, a reabilitagdo e a manutencdo da saude. Nessa
perspectiva as acdes na atencdo basica tém a proposta de serem
desenvolvidas por praticas gerenciais e sanitarias, democraticas e
participativas, com légica de trabalho em equipe dirigido a populagdes de
territérios bem delimitados, pelas quais assume a responsabilidade sanitaria,
considerando a dinamicidade existente no territério em que vivem essas
populagdes (BRASIL, 2006a).

Portanto, os profissionais de saude da atengdo basica tem um papel
estratégico no desenvolvimento do controle da HA e da DM, tanto no
diagnéstico clinico e na definicdo da terapéutica, quanto nas acodes
desenvolvidas para informar e educar o paciente hipertenso e/ou diabético,

partindo sempre das caracteristicas locais da populacao atendida.

O Plano tinha como objetivo um diagnéstico de grande parte do pais,
pois o vinculo entre os portadores de HA e DM e as unidades de saude da
atencdo basica se dava de forma bastante precaria, ocorrendo de modo nao
continuado nos servigos de urgéncia e emergéncia. Nao havia garantia da iden-
tificacdo de lesbes em o6rgdos- alvo e do tratamento adequado; também nao
eram realizadas, de forma sistematica, atividades de promoc¢ao da saude, bus-
cando a reducao de fatores de risco. O plano trouxe também algumas implica-
¢bes, quando nao, modificagdes no processo de trabalho dos profissionais da

atencgao basica em sua estratégia de prevencgao e controle das patologias.

Com a proposta de auxiliar na construcdo de acdes de cuidado aos
pacientes hipertensos e diabéticos conforme os territérios, as demandas da
populacao destes espacos, a Secretaria Executiva do Ministério da Saude em
conjunto com a Secretaria de Politicas de Saude publicaram a Portaria
Conjunta N.° 02, de 05 de margo de 2002.

Esta portaria institui na atengdo basica um instrumento de cadastro e
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acompanhamento dos portadores de HA e DM, denominado de Sistema de
Informagao do Hiperdia (SisHiperdia), para utilizagdo dos municipios e controle
do MS. O objetivo era controlar o numero de usuarios acometidos pelas
patologias no pais, com a finalidade de auxiliar a organizacdo e
disponibilizagdo de servigos para a populagdo acometida por estas patologias
(BRASIL, 2002).

A adesao ao SisHiperdia ocorreria de forma voluntaria, ou seja, os
municipios nao seriam obrigados a aderem ao uso do sistema. Para estimular a
adesdo, o MS condicionou a participacdo dos municipios ao Programa
Nacional de Assisténcia Farmacéutica para Hipertensao Arterial e Diabetes
Mellitus a adeséao ao SisHiperdia (BRASIL, 2002).

Dessa forma, o recebimento das medicacdes, por parte dos municipios,
ficava condicionado ao uso do SisHiperdia, fornecendo dados da populacao
atendida no Hiperdia. Este estimulo advém da crenga do MS que o SisHiperdia
tem um grande potencial na construcdo de um atendimento integral dos
hipertensos e diabéticos, e na construgcao das politicas de saude voltadas para
HA e DM. (BRASIL, 2002)

Os materiais de apresentacdo e orientacdo de uso do SisHiperdia
disponibilizados pelo Ministério da Saude apresentam algumas metas como: a
criacao de vinculo entre o usuario e a equipe de saude; a contribuigcdo para que
os profissionais construam um atendimento integrado; e o embasamento das

acgOes da gestdo em relagdo a HA e DM.

O processo de trabalho seria reestruturado com base nos dados
disponibilizados no SisHiperdia aos profissionais das Unidades de Saude. Esta
proposta foi apresentada pelo MS como um grande avango na prevengéo e
recuperacao da saude dos pacientes acometidos pela HA e DM, pois é a partir
da analise destes dados, que os profissionais construirdo informagao sobre as

demandas da populacao de sua responsabilidade. (BRASIL, 2005).

Para a gestdo municipal os dados do sistema s&o importantes por dois
motivos em especial: o primeiro, para aferir o nUmero de pessoas em risco,

acometidas, e/ou que possuem agravamentos provocados pela HA e DM, o
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que contribuira na construgdo de politicas de saude. O segundo motivo, se
divide em trés acgbes: 1) conhecer as demandas dos profissionais de saude
para a realizagdo de um atendimento integral aos hipertensos e diabéticos; 2)
aferir a qualidade do atendimento de cada unidade aos portadores da HA e DM
e; 3) possibilitar a todos os usuarios do Hiperdia acesso as medicacdes
preconizadas pelo MS nas Unidades de Saude (BRASIL, 2006b).

De acordo com a apresentagao do SisHiperdia no sitio do Datasus,
todas as esferas do SUS, Municipal, Estadual e Federal, tém responsabilidade
sobre a implantacéo e uso do SisHiperdia. A esfera federal, representada pelo
Ministério da Saude, tem em suas fun¢des a coordenagao nacional da atencéo
integral e a prevencao da HA e DM; o acompanhamento do usuario através do
SisHiperdia; a realizacdo da pactuacao tripartite de acdes voltadas para
atencdo dos hipertensos e diabéticos; e a construgdo de rotinas e solugdes
técnicas de informatica através do DataSUS em nivel nacional, que tem a
funcdo de desenvolver, disponibilizar e apoiar tecnicamente os municipios no
uso do sistema (DATASUS, 2006c¢).

A esfera Estadual fica responsavel pela coordenacdo estadual do
sistema, acompanhando e assessorando 0s municipios em relagdo a
implantacao das agbes de atengcdo a HA e DM nos municipios e na implantagéo

do SisHiperdia.

Ja a esfera Municipal fica com algumas atribuicdes mais executivas da
parte dos SisHiperdia, como a execugao das acdes acordadas na Tripartite: O

fornecimento dos dados e a manutencao dos sistemas locais.

Na apresentagao disponivel no sitio do DataSUS, o SisHiperdia é
dividido em trés subsistemas: os subsistemas Municipal, Estadual e Federal. E
importante registrar que no Manual de orientagdo do SisHiperdia, séo
apresentados apenas dois subsistemas: o Municipal e o Federal. Os trés

subsistemas apresentados pelo Datasus sdo assim descritos (BRASIL, 2006b):

O Subsistema Municipal é formado pelos seguintes médulos:
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+ Unidade de Saude/Equipe: funcdo de cadastrar e registrar os
atendimentos dos hipertensos e diabéticos; realizar relatérios
operacionais, gerenciais e de indicadores de qualidade; e de exportar e
importar dados para o modulo Distrito Sanitario (quando o municipio

possuir), caso nao, direto para o Centralizador.

+ Distrito Sanitario: Possui uma fungao muito semelhante a da unidade de
saude, contudo fica responsavel por concentrar o registro de mais de

uma unidade.

+ Centralizador: Funcdo de cadastrar e registrar os atendimentos dos
hipertensos e diabéticos quando o municipio ndo possui unidades com
computadores e ndo tem distritos. O centralizador digita e lanca todos os
usuarios cadastrados, de forma manual, no sistema informatizado do
SisHiperdia; emite relatérios operacionais, gerenciais e de indicadores
de qualidade; exportacado/importacdo dos dados do modulo Unidade de
Saude ou Distrito Sanitario; exportagdo/importacédo de dados para o
modulo Estadual/Federal; geragdo de arquivo para o centralizador
Cadastro de Usuarios do SUS (CadSUS); e acéo que permite entrada de
dados de Unidades de Saude de instituicbes ndo governamentais,

hospitais, sob gestdo municipal (por adesao).

+ O Subsistema Estadual é formado pelos modulos Regional ou Territério
Sanitario; Centralizador Estadual, mas na apresentacao disponibilizada
no sitio do DataSUS apenas a funcdo do centralizador estadual é
ativada. De acordo com o DataSUS, o centralizador estadual tem a
funcao de realizar o monitoramento dos Cadastros e dos atendimentos
dos hipertensos e diabéticos do Estado; realizar relatorios operacionais,
gerenciais e de indicadores de qualidade; realizar
exportagao/importagcao dos dados do médulo Municipal para Regionais

ou Territérios Sanitarios definidos, e de dados para o moédulo Federal;

+ O Subsistema Federal ndo possui modulo, é responsavel pelo cadastro
nacional e dos registros de atendimentos dos hipertensos e diabéticos

atendidos na rede basica do SUS; disponibiliza informacao para acesso
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publico (com excegdo da identificagdo do usuario); disponibiliza
relatérios com indicadores de qualidade, integra os dados do
SisHiperdia com o CadSUS Federal, e exportagao/importacdo dos

dados do moédulo Centralizador Estadual.

Como anteriormente mencionado, o SisHiperdia tem como face central
as atividades realizadas no ambito municipal, o que pressupde mudangas no
processo de trabalho das unidades basicas. Como apontado por Franco e
Magalhaes Junior (2004, p.5):

A organizagdo dos processos de trabalho surge como a principal
questao a ser enfrentada para a mudancga dos servigos de saude, no
sentido de coloca-lo operando de forma centrada no usuario e suas
necessidades. No modelo assistencial vigente, médico hegemdnico, o
fluxo assistencial de uma Unidade Basica é voltado para a consulta
médica. O processo de trabalho neste caso, carece de uma interagao
de saberes e praticas, necessaria para o cuidado integral a saude.
Prevalece no atual modo de producao de saude, o uso de tecnologias
duras (as que estdo inscritas em maquinas e instrumentos), em detri-
mento de tecnologias leve-duras (definidas pelo conhecimento técni-
co) e leves (as tecnologias das relagbes) para o cuidado ao usuario.
(MERHY; 1998). Mudar o modelo assistencial requer uma inversao
das tecnologias de cuidado a serem utilizadas na produgéo da saude.
Um processo de trabalho centrado nas tecnologias leves e leve-duras

€ a condicéo para que o servico seja produtor do cuidado (FRANCO
E MAGALHAES JUNIOR, 2004, p.5).

Em um informe técnico, o MS coloca que a fase de deteccao e cadastros
dos usuarios acometidos pelas HA e DM sao importantes para a construgao de
informacéo sobre a realidade dessas doencas em nosso pais. Contudo, esta
fase nao basta para a realizagdo de um atendimento adequado aos usuarios,
sendo necessario o preparo dos profissionais para realizar o acompanhamento
dos casos diagnosticados (BRASIL, 2001c).

A capacitacdo dos profissionais também foi um ponto abordado pelos
artigos recuperados na busca bibliografica realizada por esta pesquisa. Os
artigos colocam que este despreparo dos profissionais ocorre devido a falta de
um sistema continuo de treinamento, que somado a uma grande quantidade de
outros formularios a serem preenchidos, leva uma sobrecarga dos
profissionais. Esta sobrecarga constréi uma percepgédo, por parte dos

profissionais, dos sistemas de informacdo de mera coleta de dados para
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cumprimento da burocracia (JARDIM e LEAL, 2009).

A visao apresentada pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2001a) tem o
foco na tecnologia leve-dura, nas capacitacdes, nas orientagdes técnicas sobre
as patologias, e nas formas de preenchimento dos formularios. As propostas de
capacitacdo nao trazem a problematizagdo do processo de trabalho
relacionado ao uso dos dados coletados na constru¢do dos processos de

trabalho.

Com isso, a presente pesquisa buscou, por meio da visado
problematizadora da Educacdo Permanente, realizar uma discussdo sobre a
implantagdo da gestdo, o uso e a percepgao do SisHiperdia por parte dos
profissionais, entendendo que as TICs sdo de extrema importadncia na

construcdo da linha de cuidado das DCNT.
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3. CAPITULO II: INFORMAGAO, TECNOLOGIA LEVE E EDUCAGAO
PERMANENTE EM SAUDE.

Este capitulo trata sobre o debate da informagdo em saude como uma
importante ferramenta no planejamento das ag¢des de cuidado dos usuarios,
trazendo a tematica da educagao permanente como pano de fundo. Obijetiva,
assim, formar o arcabouco tedrico que permite acolher as tecnologias de
informacdo como dispositivos importantes que podem contribuir para uma

proposta de cuidado mais integral.

A informagao em saude é encarada como a principal ferramenta para a
construgcao de uma atengcdo de qualidade; os discursos apresentados neste
campo afirmam que a auséncia e a baixa qualidade dos dados s&o uma das
principais causas para o nao funcionamento, ou, falhas das politicas de saude
(CHAKKOUR e MERHY, 1997).

A estruturacdo das bases de dados e o desenvolvimento dos sistemas
de informacgao s&o, historicamente, apontados como alternativas para assegu-
rar uma base quantitativa minima capaz de descrever uma certa situacdo de
saude. Segundo Merhy e Santos (2006), as bases de dados nacionais constitu-
em instrumentos essenciais ao exercicio das fungdes de controle, avaliacédo e
auditoria. O fornecimento permanente e regular de dados para essas bases é
fundamental para o seu aperfeicoamento, bem como para o seu uso no proces-

so de monitoramento e avaliagao do Sistema de Saude.

Fialho Juanior (2004) faz um pequeno histérico dos conceitos de sistemas
de informagéo adotados e/ou discutidos no ambito da saude. A partir da defini-
¢ao apresentada pelo Informe Epidemiolégico do SUS de 2002, o autor coloca
que o Sistema de Informagao € o conjunto de pessoas e maquinas responsa-
veis pela coleta, processamento, analise e divulgacdo de dados que construi-

rao a informagao que embasara as acdes em saude.

O autor também utiliza a definicdo de sistema de informacao apresenta-
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do por Moraes (1994) como uma sintese de todos os conceitos apresentados
em sua pesquisa, com isso, os Sistemas de Informacdo sdo apresentados
como instrumentos de suporte de uma determinada politica, dando resposta a
determinado interesse e praticas institucionais. Desta forma, € importante pro-

blematizarmos o contexto em que os sistemas de informacao sao estruturados.

Para Moraes, a construcdo de um sistema de informacao deve conter as
seguintes perguntas “Por que se registra esta informagdo? Para que sera utili-
zada? Quem a utilizara? Como sera empregada? Por quanto tempo sera util
esta informagao?” (MORAES,1994 apud FIALHO JUNIOR, 2004,p.52)

Com relagao a organizagao do Sistema de Informagédo em Saude, Dona-
lisio (1993) coloca a importancia de descentralizar os sistemas de registros
para os niveis locais, pois, segundo o autor a “analise e a agregac¢do dos da-
dos devem responder aos objetivos definidos a priori no modelo de atendimen -
to local” (DONALISIO, 1993 apud FIALHO JUNIOR, 2004 p. 53).

Este nivel local € apresentado pelo autor como as unidades basicas de
saude, responsaveis pelo atendimento da populacdo. Com isso, para o Guia de
Vigilancia Epidemiologia (2002) o Sistema de Informagdo em Saude deve dis-
por de um numero de variaveis adequadas as demandas apresentadas pelos
usuarios atendidos nas unidades de saude garantindo uma atencao integral
aos problemas apresentados (BRASIL, 2002 apud FIALHO JUNIOR, 2004 p.
53).

Com isso, Franco (2003, p.163) coloca que a descentralizagdo do Siste-

ma de Informagao em Saude é:

(...) uma saida para o atual perfil de funcionamento dos sistemas de
informagdes, em nivel local, em que os seus “produtores” ficam, pos-
teriormente a anotacao e remessa de dados, alienados das analises e
resultados dos seus proprios produtos. Esse distanciamento esta liga-
do as formas de gestdo, nas quais a decisédo esta concentrada nos ni-
veis centrais, com baixa delegacao aos niveis gestores locais (FRAN-
CO, 2003 p.163).

A forma de gestdo apresentada pelos Sistemas de Informacdo em Sau-
de leva a uma coleta de dados alienada por parte dos profissionais, sem a

compreensao da realidade sanitaria que estes dados representam. Com isso,
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Franco afirma que:

O ‘néo retorno’ das informagdes para os niveis assistenciais, lugares
de produgéao do cuidado, cria uma certa incompreensao, por parte dos
trabalhadores, quanto ao destino das informagdes e, consequente-
mente, a utilidade do registro de dados para o sistema de informa-
¢bes e programacgao das atividades na Unidade de Saude (FRANCO,
2003, p.162).

Com isso, os dispositivos tecnologicos de coleta de dados vém sendo
desenvolvidos longe do contexto onde véao ser utilizados. Ja chegam as unida-
des de saude prontos através de normas técnicas determinadas pela gestao
dos sistemas de informagao, sem levar em consideracdo as percepcoes dos

profissionais responsaveis pelo atendimento das demandas dos usuarios.

Chakkour e Merhy (1997) destacam que quando a estruturacdo de um
sistema de informacéo abraga o caminho para a qualidade da informagao em
saude, emerge uma caracteristica sistémica-funcional. Esta caracteristica limita
a forma de pensar a saude a fatores objetivos, bem estruturados como, por
exemplo, os sintomas; que podem ser representados por indicadores e coefici-
entes, eleitos a partir de um determinado saber, que segundo os autores tam-
bém sdo bem estruturados, como a demografia e a epidemiologia, que devem

expressar o dia a dia do trabalho em saude.

Os autores afirmam que, a proposta de pensar saude a partir de fatores
bem estruturados faz com que as 'falhas' e 'ruidos', em vez de serem
escutados como uma oportunidade para a busca por alternativas e novas
formas de atuacdo, sdo simplesmente analisados como algo que deve ser
corrigido (CHAKKOUR E MERHY, 1997).

Chakkour e Merhy (1997, p.44) colocam que esta forma do uso da
informacgdo, nega “a expresséo vital e estratégica da informagdo como uma
poderosa ferramenta que pode contribuir para 0s processos de intervengao
institucional”. Deste modo, prevalece na area da saude a construgcao das agdes
do cuidado baseadas nos procedimentos, em que predomina ‘o trabalho morto
contido nas tecnologias leve-dura e dura, ndo se permitindo uma abertura para

novas possibilidades de se trabalhar com outras dimensbes tecnologicas’
(CHAKKOUR e MERHY, 1997, p.44).
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Assim, quando se pensa na contribuigdo das Tecnologias da Informagéao
e Comunicagcdo em Saude (TICSs) na produgdo das agbes cuidadoras, é
necessario ir além das propostas dos equipamentos e saberes técnicos
colocados, e pensar nas relagdes humanas que sado construidas durante o

processo de cuidar em saude.

De acordo com Franco (2003), o funcionamento dos sistemas de
informacdo em saude depende do protagonismo do profissional no momento
da construgcdo da relacdo entre o trabalho vivo e o morto para o alcance da

meta proposta.

Franco (2003, p.69) coloca ainda que:

(...) esse relacionamento nao ocorre por si sé e nem mesmo se pode
dizer que seja facil de se consumar. Depende da capacidade do
“sistema” de interagir com os trabalhadores, demonstrar capacidade
de participar da rede de produgao existente no ambiente de trabalho,
enfim, impactar os trabalhadores naquilo que pode motiva-los para o
seu uso (FRANCO, 2003, p.69).

A subjetividade criada a partir da relagdo dos profissionais de saude com
os sistemas de informacédo € um fator importante no processo de adesao por
parte dos trabalhadores, o que levara a incorporagdo do sistema em seus
processos de trabalho e proporcionara a sua implantagdo plena. (FRANCO,
2003)

Chakkour e Merhy (1997, p.44) defendem que:

Operar nestas novas possibilidades é ir além da informagdo como
uma ferramenta que é exclusivamente possuidora de uma légica
instrumental sistémica, pois a mesma tem que se tornar analisadora
dos jogos instituintes e instituidos que atravessam permanentemente
as instituicdes de saude (CHAKKOUR E MERHY, 1997, p.44).

A informacdo n&o pode servir apenas para medir “funcionalidade
cumprida” ou eficiéncia e eficacia, deve ser uma ferramenta que possibilita a
analise das interagdes entre o trabalhador da saude e o usuario, entre os
trabalhadores da saude com a gestdo, na busca da construcido de acdes
cuidadoras para a solugdo dos problemas apresentados pelos usuarios de

forma integral.

Com isso Franco (2003, p.39) coloca que:
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Por esta perspectiva, € possivel dizer que se debrugar sobre um
servico de saude como uma arena de (e em) disputas, sob a ética da
informagéo, € abrir-se para a produgdo da informagdo como uma
ferramenta analisadora que pode nos auxiliares para agir nos
intersticios dos processos instituidos, ao mostrar os “ruidos” do
mundo dos sentidos e sem sentidos sobre o das significagcdes
permitindo, a partir deste préprio mundo (o das significagbes),
perceber os ruidos “espontaneos” e “naturais” de situagbes cotidianas
singulares, ou mesmo os ruidos “provocados”’, com pretenséo
analisadora, que podem possibilitar possiveis aberturas para
processos mais publicos, partilhaveis entre os operadores do
cotidiano e nos quais se possa, através de uma certa tecnologia,
atuar conformando novos sentidos para o servigo, enquanto uma
certa arena institucional (FRANCO,2003, p.39).

Com isso, deve-se avangar na analise sobre a baixa contribuicdo dos
dados apresentados nos sistemas de informacdo, deixando de apontar de
forma simplista o despreparo dos profissionais como o principal problema para
o fracasso dos sistemas de informagdo. E importante avaliar a proposta
estruturada do sistema, que limita o uso da informagdo apenas para a
construcdo de indicadores, coleta dos dados e envio para os gestores
(CHAKKOUR E MERHY,1997).

Chakkour e Merhy (1997, p.44) justificam esta mudanga no olhar
dizendo que:

(...) no dia a dia, o conjunto dos diferentes profissionais na area de
saude, seja nos servigos publicos ou privados, hospitalares ou néao,
operam constantemente com a producdo de dados e informagdes,
dentro de suas Ildgicas “particulares” de exercerem seus
autogovernos, e sem serem coletiva e publicamente interrogados
sobre o sentido deste modo de operar, e em torno de uma busca de
processos mais publicos e compromissados com o usuario final das
acgoes de saude (CHAKKOUR e MERHY, 1997, p.44).

Ja Franco (2003, p. 52) aponta que:

(...) o desafio que se coloca é pensar como introduzir os sistemas de
informagéo nos servigcos de saude, sem que os mesmos resultem na
“captura” do “trabalho vivo em ato” pela proposta do trabalho morto
apresentada pela sistematica de producdo de dados focados em
procedimentos (FRANCO, 2003, p.52).

De acordo com Chakkour e Merhy (1997) a informagdo em saude que
tem operado consensualmente em torno das tecnologias duras e leve-duras,
deve ser girada de ponta cabeca e comecgar a operar com as tecnologias leves,
que se realizam em processo e “comandam” os modos de incorporagdes das

outras tecnologias se abrindo, neste caso, para repensar o processo de
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producdo subjetiva (e, portanto, dos sujeitos) no interior das praticas de
intervengdes institucionais e subjetivagcdes (CHAKKOUR e MERHY, 1997).

Merhy (2002) propbe entender as mudangas nos processos produtivos
na saude a partir da incorporagdo de novas tecnologias de cuidado, nas
maneiras de organizacdo do processo de trabalho e nas mudangas das
atitudes dos profissionais em relagédo ao seu modo de cuidar do outro. Assim,

as tecnologias podem ser definidas como:

*+ Leve — tecnologias de relagdes do tipo produgdo de vinculo,
autonomizagdo, acolhimento, gestdo como uma forma de
governar processos de trabalho. Sdo tecnologias pautadas pelas
relagdes entre o profissional e o usuario do sistema, que so

ocorrem a partir dos trabalhos em ato;

*+ |Leve dura — saberes bem estruturados que operam no processo
de trabalho em saude, como a clinica médica, a clinica
psicanalitica, a epidemiologia, o taylorismo, o fayolismo. E um
conhecimento bem estruturado pautado pela clinica e pela

epidemiologia;

*+ Dura — equipamentos tecnoloégicos do tipo maquinas, normas,
estruturas organizacionais, as maquinas-ferramentas séao
consideradas como tecnologias duras, pois ndo tém uma razao
tecnolégica por si, dependendo do trabalho vivo em ato para

construirem uma razao para esta tecnologia.

Merhy (2002) considera que, das trés categorias, as “tecnologias duras”
e as “leve-duras” sdo operadas pelo trabalho morto, e as “tecnologias leves”
sdo operadas pelo “trabalho vivo em ato”, compondo assim os processos de
produgao da assisténcia a saude, que determinam o nucleo tecnologico do
trabalho. Desse modo, o trabalho em saude pode se apresentar de duas
formas: o chamado “trabalho vivo em ato” que pode ser definido como o
envolvimento do trabalhador com o processo de produgao e o “trabalho morto”

que se apresenta na forma de produto pronto sem nenhuma interagao.
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Com isso, Franco e Merhy (2005) colocam que a relagdo entre o
trabalho em saude e as tecnologias determina a forma do processo em saude,
que pode envolver formas mais criativas da construgdo do processo (a qual
inclui as interagdes entre diferentes atores relacionados com a producao e o
consumo do produto deste processo) ou apenas uma atuagdo limitada

respaldada pela logica do uso dos instrumentos duros.

A linha do trabalho vivo em ato opera com um contexto de criagdo de
uma terapéutica pautada pela promog¢ao da saude, orientando as agdes para o
autocuidado e priorizando os usos das tecnologias leves na construgdo das
linhas de cuidados em detrimento dos outros niveis de tecnologias. O trabalho
em saude é pautado pela relagdo entre o trabalho vivo em ato e o trabalho
morto, o “poder de captura” de uma sobre a outra é que determina a forma do
uso das tecnologias em saude. Os dispositivos tecnolégicos séo, por certo,
tecnologias duras. No entanto, podem atuar como importante auxilio na
construgcao do plano de cuidado, a partir da percepgdo desenvolvida pelo

trabalho vivo em ato.

Isto leva a entender o espago que produz a saude como um ambiente de
apresentacao dos desejos e subjetividades, que constroem a agédo dos sujeitos
trabalhadores e usuarios, individual e coletivo, como o apresentado pela
Politica de Educagdo Permanente (FRANCO, 2003). Estas subjetividades

impossibilitam a acdo em saude pautada pelo trabalho morto.

Por isso, o0 “processo de subjetivagdo” dos profissionais coloca-se como
um dos fatores determinante no modo de produzir o cuidado. A
institucionalizacdo da “reestruturagcdo produtiva®” como um processo no
cotidiano do trabalhador da saude, pode proporcionar mudangas nos processos
de trabalho.

E possivel conceber varias formas de reestruturacdo produtiva, sempre
focando em ideias que levem as mudangas nos processos de trabalho e no
modo de produzir o cuidado. Mas as mudangas propostas tém que ter um
papel importante na alteragdo do nucleo tecnolégico do cuidado, tendo as

tecnologias leves como a principal forma de construgdo do processo produtivo,
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pautado pelo trabalho vivo com a participacdo dos atores envolvidos no

processo de trabalho.

Desta forma, Chakkour e Merhy (1997) utilizam a metafora do
marceneiro que fala que nao s6 as ferramentas constroem o processo de
trabalho do marceneiro, mas também a percepcdo de demandas sociais e a

percepcao de como utilizar as ferramentas.

(...) o seu trabalho vivo sera ndo s6 comandado por uma parte do
trabalho morto contido no seu universo tecnolégico, como também
pelo modo como se constroem socialmente as necessidades dos
consumidores de cadeiras e as maneiras sociais de satisfazé-las. O
trabalho vivo em ato sera quase que plenamente capturado por forcas
instituidas (como as tecnologias duras, representadas pelas
maquinas; e leve-duras, representadas pelos saberes estruturados —
da sua caixa de ferramentas, o modo como socialmente se produz
necessidades e os modos de satisfazé-las) (MERHY,1997, p. 16)

De acordo com Franco e Merhy (2005), para se operar com tecnologias
leves, € necessaria uma nova concepcao de trabalho em saude, a criagcao de
um novo sentido, considerando os saberes dos proprios profissionais, seus
conhecimentos e seu saber fazer, e as relagbes com os participantes da

producgao e do consumo do seu trabalho em saude.

Contudo, para a construcdo desses novos sentidos os profissionais
precisam demandar e considerar esta mudanca como importante para as suas
acdes. Demanda esta que segundo Luz (2006), é construida historicamente

entre as relagdes de poder existentes na construgcdo das agdes em saude.

A proposta da Educagdo Permanente tem na problematizacdo dessas
relagbes de poder, a origem das mudangas do agir em saude. Com isso,

Ceccim e Ferla (2009, p.20) colocam que:

Uma condig¢éo indispensavel para um aluno, trabalhador de saude,
gestor ou usuario do sistema de saude mudar ou incorporar novos
elementos a sua pratica e aos seus conceitos é o desconforto com a
realidade naquilo que ela deixa a desejar de integralidade e de
implicacgdo com os usuarios. A necessidade de mudanga,
transformacgao ou crescimento vem da percepgao de que a maneira
vigente de fazer ou de pensar alguma coisa esta insatisfatoria ou
insuficiente em dar conta dos desafios do trabalho em saude. Esse
desconforto funciona como um ‘estranhamento’ da realidade, sentindo
que algo estda em desacordo com as necessidades vividas ou
percebidas pessoalmente, coletivamente ou institucionalmente
(CECCIM E FERLA, 2009, p.20).
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Neste sentido, a educagdo permanente pode contribuir para uma
mudanca no trabalho em saude, em especial uma mudanga do “trabalho morto”
para o “trabalho vivo em ato”. Com isso, a educagédo permanente em saude se
configuraria como uma ‘pedagogia em ato’. Deseja-se e opera-se pelo
desenvolvimento de si e dos entornos de trabalho e atuacéo, estabelecendo
tanto o contato emocionado com as informagdées como movimentos de
transformacgao da realidade (CECCIM e FERLA, 2009).

As relagdes estabelecidas durante os encontros entre os trabalhadores
da saude e os usuarios devem ser um momento assistencial, fazendo com que
ocorra uma troca, um didlogo. Este diadlogo proporcionara a troca de
expectativas e producdes que serdo constituidas através de falas, escutas e
interpretacbes que os atores envolvidos terdo sobre o processo de saude;
criando uma responsabilizagao por parte dos profissionais sobre os problemas
apresentados pelos usuarios e uma confiabilidade e esperancga por parte do

usuario.

Nesta linha de pensamento sobre o uso da tecnologia leve como
orientadora do processo de trabalho em saude, Merhy (1998) coloca que
devemos enxergar o cendrio da saude como um espago de produgdo: da
producdo de produtos/bens e das relagdes. Os produtos ndo sao
necessariamente os que se apresentam em um formato material, antes, podem
ser simbolicos, de forma a satisfazer as demandas apresentadas pelos
usuarios. Para que ocorra essa captura, o “encontro” apresenta-se como um
importante momento para que os trabalhadores da saude compreendam as

necessidades dos usuarios, e proporcionem um cuidado integral a saude.

Esse é também o espacgo da integralidade, que sé pode ser realizada a
partir de uma integragdo entre diferentes atores no processo de cuidar,
formando uma rede compromissada como um cuidado integral. Desta forma, o
trabalhador da saude isolado na construcdo de acdes cuidadoras para a
solugédo de problemas dos usuarios ndo consegue dar conta da complexidade
que € a saude, necessitando de uma permanente troca de conhecimentos e

tecnologias na construgdo de um fazer saude (MERHY,1998).
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A pactuacao do processo de trabalho ndo ocorre apenas em espacgos
construidos para negociar, mas também pelos conflitos ocorridos em espagos
de construgao de produtos para saude, que podem ser nos espagos de gestao
ou na propria assisténcia. Desta maneira, conhecer as tensdes e seus espagos
contribuem com o avancgar do processo de reestruturagdo da acao produtiva
em saude apresentada pelo SUS (FRANCO E MERHY, 2005).

A partir da construgado deste plano de cuidado, pode-se avaliar se o
plano proposto ao paciente esta sendo realizado de forma efetiva e de que
forma o paciente esta tendo acesso as diferentes tecnologias para a resolugao
de seus problemas. Além disso, avaliar as formas de acesso do paciente aos
servicos, comodidade, seguranca no atendimento, acompanhamento,
tratamento, orientagdo e promogdo e como estas caracteristicas estao

influenciando em seu tratamento.

A proposta desta acao € que tenhamos profissionais que acompanhem
0s processos e construam agdes importantes para o cuidado do paciente, em
especial nas situagdes que estes apresentarem um maior risco para sua saude,

sempre pautando a reconstituicdo da sua autonomia.

Malta e Merhy (2010) colocam que um bom exemplo seria o cuidador da
atencdo basica realizar um didlogo com os diferentes niveis de atencéao
construindo um grande debate sobre as terapéuticas propostas para o cuidado
do paciente. Os autores falam da importancia deste dialogo para a construgao
de um potente elo entre os diferentes atores envolvidos no processo de cuidar.
Isto leva a entender o espago onde se produz a saude como um ambiente de
apresentacao dos desejos e subjetividades, que constroem a acéo dos sujeitos
trabalhadores e usuarios, individual e coletivo, como o apresentado pela
Politica de Educacdo Permanente. Estas subjetividades impossibilitam a agéo

em saude pautada pelo trabalho morto.

Por isso, o processo de subjetivacdo dos profissionais coloca-se como
um dos fatores determinante na reestruturagao produtiva, pois este pode ter
impacto no modo de se produzir o cuidado. Tendo a reestruturacdo produtiva,

como processo, podendo ocorrer de forma desigual e em diversos graus de
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mudanca, no interior dos processos de trabalho.

Uma analise mais detalhada das interfaces entre os sujeitos instituidos,
seus meétodos de agcdo e o modo como estes sujeitos se interseccionam,
permite-nos realizar uma nova compreensado sobre o tema da tecnologia em
saude, ao se tomar como eixo norteador o trabalho vivo em ato, que é
essencialmente um tipo de for¢ca que opera permanentemente em processo e

em relacdes.

Tendo nestas agdes de capacitacdo o objetivo de transformar e
estruturar as praticas profissionais e a organizagdo do trabalho a partir da
problematizagdo do processo de trabalho (CECCIM, 2005). Contudo, esta
atualizagcdo nao se limitara ao campo técnico-cientifico, mas também a uma
formacgao e desenvolvimento dos profissionais para aspectos de produgao de

subjetividade, de habilidades técnicas e de conhecimento do SUS.

Desta forma, para Ceccim (2005), a Educagdo Permanente reconhece
os diferentes valores, saberes e desejos do coletivo e a partir desse
reconhecimento que vem o entendimento do cotidiano e demanda das
pessoas. Apresenta-se como uma proposta de educagdo que rompa com a

hegemonia da imposicao de valores e conhecimentos.

Para implantar esta proposta de Educagdo Permanente e incluir os
profissionais neste processo como sujeitos ativos de sua formacgao, Ceccim
(2005) destaca a necessidade de modificar a logica dos servicos em saude,
saindo dos servicos pautados por procedimentos e ir para uma producio
individual, porque de acordo com autor sdo as ag¢des em cena que nos
modificam, afetam e produzem abalos no ser sujeito do trabalhador. Com esta
visdo da formagdo para saude, os profissionais tornam-se atores que sao
frequentemente desafiados pelo convite da criacdo e da construgdo conjunta.
Este desafio, leva ao desenvolvimento de habilidades e formas de visualizar e
de realizar suas a¢des, demandando uma maior escuta, solidariedade, gestos,
‘o poder de afetar e ser afetado”, trabalhando com as diferengas e construindo
pactos (CECCIM e FERLA, 2008).

A “micropolitica do trabalho vivo em ato” € um conceito que se abre para
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um espaco onde se produz a saude em meio a desejos e subjetividades, que
constroem a agao dos sujeitos trabalhadores e usuarios, individual e coletivo,
(CECCIM, 2005), um novo processo de trabalho que orienta uma transicéo
tecnolégica (MERHY, 2002).

A transicao tecnolégica que Merhy (2002, p.55) coloca como:

A transicdo tecnoldgica traz em si a ideia de que ha mudangas de
sentido na produgdo do cuidado, ha de fato uma nova forma de
conceber o préprio objeto e a finalidade do cuidado. (...) Muda o
nucleo tecnoldgico. Em vez de procedimento-centrada, passa a ser
relacional-centrada, olhando sempre e se subordinando ao mundo
das necessidades de saude, individuais e coletivas. Ela ocorre a partir
dos mesmos dispositivos que provocam a reestruturagao produtiva,
aos quais sao acrescentados processos de subjetivacdo. que

redefinem um modo de agir no mundo do trabalho em saude,
diferente do anterior, com hegemonia do trabalho vivo em ato e das

tecnologias leves no processo produtivo [grifo adicionado] ( MERHY,
2002, p. 55).

Com esse potencial de produzir uma transigéao tecnolégica, a Educagao
Permanente pode contribuir, de forma decisiva, na mudanca do agir dos
trabalhadores em saude em relagdo ao uso das tecnologias de informagao no
seu dia a dia, orientando uma reflexdo sobre o processo de trabalho (BRASIL,
2005).

A partir deste desafio, o de criar a¢des integrais de saude em seu dia a
dia, o profissional visualizara a informagdo como parte do processo da
qualidade da ateng¢ao a saude e ndo apenas mais uma etapa burocratica que
muitas vezes atrapalham o bom andamento do atendimento. E dentro dessa
perspectiva que se buscou refletir, na presente pesquisa, sobre os desafios da
incorporagao do SisHiperdia no processo de trabalho de uma unidade basica
de saude, procurando situar como a Educacdo Permanente pode contribuir na

transformagao do processo de trabalho e no agir dos profissionais de saude.
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4. CAPITULO lll: METODOLOGIA

Nesse capitulo a abordagem metodoldgica utilizada para empreender a
pesquisa e descrevera as etapas que foram cumpridas para o alcance dos

objetivos propostos.

Com a proposta de compreender a construcao do processo de trabalho
relacionado ao uso do SisHiperdia, identificando as dificuldades e as solugdes
apresentadas pelos profissionais de uma unidade de saude da cidade de

Belford Roxo, a proposta metodoldgica envolveu uma triangulagado de métodos.

De acordo com Schutz (1982 apud MINAYO, 2008) a triangulagéo de
métodos proporciona uma maior visdo sobre a realidade estudada. Combina
diferentes tipos de métodos numa mesma investigacao, com vista a ultrapassar
as limitagbes de cada método. Desta forma, estas diferentes abordagens levam
a ampliagdo das discussdes sobre o problema da pesquisa proporcionando

uma melhor visdo do mesmo.

Tomado como um estudo de caso, a presente pesquisa ndo almeja
uma generalizagdo de dados, mas procura fazer analises locais com maior
grau de detalhamento, esclarecendo fatores que interferem em determinados
processos, podendo alcangar a concepgao de modelos de analise replicaveis
em situagdes semelhantes (MINAYO, 2008).

Desta forma, a pesquisa foi realizada em trés etapas:

12 etapa: Busca e analise documental de materiais disponibilizados pelo
Ministério da Saude (MS) relacionado a orientacéo do fluxo de informacgao do
SisHiperdia. Esta anadlise foi realizada com vistas a identificar quais s&o os
dados coletados, quais as orientagcdes para a comunicagdo com a populagao e
a forma de utilizacdo destes dados para construgdo de informacdo na

sustentacao das agdes integrais aos hipertensos e diabéticos.
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Nesta etapa de analise documental, foram usados dois importantes
sitios da internet, do MS (portalsaude.saude.gov.br/portalsaude/) e o do
DataSUS (wwwz2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php).

O site do MS foi selecionado porque disponibiliza orientagdes sobre os
procedimentos para os profissionais de saude, gestores e usuarios. O site do
DataSUS, por ser o repositério de dados de todos os sistemas de informagao
em saude do SUS.

No site do MS, no link Biblioteca
(portalsaude.saude.gov.br/portalsaude/area/11/biblioteca.html)  foi realizada
uma busca no dia 24 de outubro de 2011, com a palavra Hiperdia, onde foram
encontrados 204 resultados. Como a proposta da pesquisa era buscar os
materias de orientagdo sobre o SisHiperdia, foi realizado um refinamento na
busca colocando as palavras orientagao e hiperdia. Analisados os resultados,
percebeu-se que ainda destoavam de nossos objetivos. Foi entdo realizada
uma nova busca com o descritor Manual do Hiperdia, com esta estratégia se
obteve dois resultados: a versdo 1.5' do Manual do Hiperdia, e a outra a
versdo 2.7%, sendo esta encontrada em um link que direcionou a busca para a

pagina do DataSUS.

Na busca realizada na pagina do DataSUS, foi acessado a Caixa de
Dialogo denominada Acesso Rapido disponivel na pagina. Neste espaco foi
selecionada a opcao Hiperdia. Apos a selecao, fomos encaminhados para o
espaco da pagina com varios itens, entre estes a apresentagéo do SisHiperdia
e a opgao Downloads, onde encontramos o Manual de Operagao do Hiperdia

2.7, o mesmo encontrado na busca no sitio do Ministério da Saude.

Nos documentos encontrados foi realizada uma comparagao entre as
duas versdes dos manuais de orientacdo do Hiperdia, buscando visualizar as

principais modificagdes realizadas na versao 2.7.

1

http://www.sgc.goias.gov.br/upload/links/arq 833 arq 522 ManualAdoAHiperDiaASistemaAd
eACadastramentoAeAcompanhamentoAde AHipertensosAeADiabeticos.pdf
2. http://hiperdia.datasus.gov.br/manuais/M_OPER_HIPERDIA V2.70.zip
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Num segundo momento, foi analisada a forma de apresentagdo das
orientacbes de uso do sistema de informacdo no manual, com foco nas
orientagdes direcionadas para os profissionais da atengao basica. Nesta parte,
buscou-se as orientagdes em relagao ao fluxo dos formularios e dos dados do
sistema; a forma de preenchimento; os profissionais responsaveis; e a
utilizacdo da informagédo como instrumento importante na construgdo dos

planejamentos das agdes locais em saude.

28 etapa: Foi realizada uma busca retrospectiva na literatura
especializada para identificar como o Hiperdia e o SisHiperdia vém sendo
tomados como objetos de pesquisa, € 0 que ja se produziu de conhecimento

sobre essa estratégia.

O ponto de partida como fonte de informacdo foi a Bireme
(www.bireme.org), que faz um redirecionamento direto para Biblioteca Virtual
em Saude — BVS. A BVS é um portal composto por fontes de informacao em
ciéncia da saude para atender as necessidades de informagao técnico-
cientifico de profissionais e estudantes da area. Na biblioteca apresenta-se
algumas fontes de informagdes como: a LILACS, MEDLINE e Localizador de

Informagdes em Saude (LIS).

A Lilacs faz parte do sistema Bireme, configurando-se como uma base
de dados cooperativa que trabalha com a literatura relacionada a ciéncia da
saude da América Latina e do Caribe. Apresenta em sua base
aproximadamente 670 revistas conceituadas da area da saude entre outros
documentos tais como: teses, capitulos de teses, livros, capitulos de livros,
anais de congressos ou conferéncias, relatérios técnico-cientificos e

publicagdes governamentais.

MEDLINE é uma base de dados da literatura internacional da area
médica e biomédica, que possui referéncias bibliograficas e resumos de titulos
de revistas publicadas nos Estados Unidos e em outros 70 paises. Possui
registros da literatura das areas de: medicina, biomedicina, enfermagem,

odontologia, veterinaria e ciéncias afins.

Outra fonte de informacéo onde se realizou uma busca foi na Scientific
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Electronic Library Online (SciELO). O SciELO é uma biblioteca eletrénica que
abrange uma colegéo selecionada de periodicos cientificos brasileiros. Tem o
objetivo de desenvolver uma metodologia comum para armazenar, preparar,
disseminar e avaliar as producdes cientificas em formato eletrénico. Almejou-se
aumentar o numero de trabalhos cientificos sobre o tema. Utilizou-se as
mesmas estratégias empregadas na BVS, contudo essa busca apresentou

resultados parecidos com os encontrados na BVS.

Com a proposta de complementar a pesquisa foram realizadas buscas
visando a identificacdo de dissertacdes e teses sobre o tema na Biblioteca
Digital de Teses e Dissertagdo (BDTD), no Portal da Capes e Biblioteca
Nacional. A estratégia de busca realizada na base de teses e dissertagdes foi a
mesma empregada na BVS. A BDTD realiza a integracdo dos sistemas de
informacédo de teses e dissertagdes das instituicdes de ensino e pesquisas
brasileiras, e também estimula o registro e a publicacdo de teses e

dissertacbes em meio eletronico.

Ja na Biblioteca Nacional do Brasil realizou-se uma busca em seus
acervos trabalhando com a mesma estratégia adotada nas buscas anteriores.
Contudo, na busca realizada no catalogo de teses da Biblioteca Nacional ndo

obtivemos nenhum resultado.

Outra fonte de dados foi o Google Académico. Na base foi realizada uma
busca com uma estratégia diferente. Utilizou-se o termo Hiperdia. Foram
encontrados seiscentos e oitenta e seis resultados. Como encontramos um
grande numero de resultados e repeticdo dos mesmos, que apenas se
apresentavam como citacdo, elaboramos uma nova estratégia de busca:
entramos no campo pesquisa avangada do google académico e utilizamos a
palavra Hiperdia no campo com todas as palavras e no campo sem as
palavras colocamos o termo |[citagdo], esta nova estratégia apresentou

resultados mais qualificados.

A estratégia de busca utilizou o termo Hiperdia*, trabalhando com
asterisco (*) com o objetivo de truncar a palavra, realizando uma busca por

termos com radicais proximos, podendo aumentar o numero de itens nos
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resultados. Outro ponto de destaque, € que a escolha do termo Hiperdia foi de
acordo com a demanda da pesquisa para a dissertacdo, que nao busca discutir

as patologias, mas sim o programa em si.

Optou-se também pela pesquisa integrada devido a possibilidade de
busca simples nas fontes de informacéo, pesquisando o termo nos campos do
titulo, resumo, assunto/descritor de assunto e dos autores dos artigos e

documentos incluidos nas bases de dados.

A busca teve como resultado final a identificacdo de 12 referéncias
bibliograficas sobre o Hiperdia. Destacamos que algumas referéncias se
repetiram nas bases de dados onde foram realizadas as buscas anteriores.
Desta forma, a presente pesquisa teve como resultado final 10 artigos de
periddicos 2 dissertacbes de mestrado. Nao houve recuperagao de nenhuma
tese de doutorado que abordassem a analise do SisHiperdia. Os artigos

encontrados estdo organizados em uma tabela no Anexo |.

A proxima etapa, portanto, foi a ida a campo, com o objetivo de
descrever e analisar a organicidade do SisHiperdia com os processos de
trabalho da unidade de saude, na perspectiva dos fluxos de informacao.

Seguiu-se, entdo, esta etapa final, dividida em duas atividades:

1) A primeira atividade envolveu observagao do processo de trabalho na
unidade, com vistas a identificar o fluxo de informagao do Hiperdia.
Observou-se como ocorre a coleta dos dados e o uso destes dados
no planejamento das agdes da unidade. A observagao foi pautada
pelas orientagbes apresentadas nos documentos divulgados pelo

MS, obtidos na primeira etapa da metodologia.

2) A segunda atividade envolveu a realizacdo de um grupo focal em
uma unidade basica de saude no municipio de Belford Roxo. O grupo
focal € um tipo de entrevista ou conversa planejada e aplicada em
grupos pequenos e homogéneos, onde sado postas em discussao
questdes com o objetivo de analisar convergéncias e divergéncias do
grupo estudado sobre determinado tema (MINAYO, 2008).
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Os participantes do grupo focal foram os profissionais de nivel superior e
médio que trabalham na unidade basica do Parque Esperanga que
conversaram sobre o0 processo de trabalho relativo ao Hiperdia. Esta unidade

possui duas equipes de saude da familia.

Os enfermeiros e médicos foram selecionados devido a sua
responsabilidade de coleta dos dados clinicos para o SisHiperdia, ja a dentista
foi selecionada com a proposta de entender como um profissional, que ndo tem
uma interagao direta com o sistema utiliza os dados para a construgéo de uma
atencgdo integral aos seus pacientes. Os técnicos de enfermagem participaram
da pesquisa por serem 0s responsaveis pela organizacéo e distribuicdo das
medicagbes do programa Hiperdia. A participagdo dos Agentes Comunitarios
em Saude ocorreu devido ao fato de serem responsaveis pelo preenchimento

da ficha de cadastramento dos diabéticos e hipertenso.

Todos os profissionais aceitaram o convite para participar da pesquisa. A
dinAmica do grupo focal envolveu a explicagdo do objetivo principal da
pesquisa, a apresentagcao e assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (Anexo Il) aprovado pelo Comité de Etica, por todos os
participantes do grupo. A pesquisa foi submetida a apreciagdo do Comité de
Etica em Pesquisa (CEP) da ESCOLA POLITECNICA DE SAUDE JOAQUIM
VENANCIO/ FIOCRUZ para permissdo de realizagdo da pesquisa em uma

unidade basica de saude do municipio de Belford Roxo.

Para a realizacdo do grupo foi elaborado um roteiro de perguntas
aprovado pelo comité de ética (Anexo lll). Esta etapa foi gravada e seu
conteudo, transcrito e analisado em conjunto com as anotagdes das

observacoes realizadas durante o grupo focal.

Caracterizagao do local do estudo

Belford Roxo, emancipada no inicio da década de 90, tem hoje

populacdo estimada de aproximadamente 470 mil habitantes, sendo a quinta
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maior cidade do estado e a sétima em numero de habitantes com idade igual
ou maior de 40 anos. Outro dado que tornou relevante a realizagao do presente
trabalho neste municipio é que, segundo levantamento do IBGE em 20033,
Belford Roxo apresenta uma alta taxa de pobreza, chegando a marca de 60 por

cento da populagao residente (IBGE, 2003).

De acordo com o DataSUS* no ano de 2010, o municipio apresentou
um total de 9,98% da populagédo cadastrada na estratégia de Saude da Familia
e 3,36% hipertensos cadastrados no programa Hiperdia no periodo entre 2000
e 2007, sendo que o preconizado pelo Pacto pela Vida é um percentual de 35%

da populacédo acima de 40 anos.

Em relagdo ao cadastramento dos diabéticos no programa, o municipio
apresentou uma taxa de 3,28% de diabéticos cadastrados, sendo que o Pacto
pela Vida® preconiza um total de 11% da populacdo acima de 40 anos®. Com
relagdo as internagdes no municipio de Belford Roxo 34,2% sao relativas a
Acidentes Vasculares Cerebrais e 21,8% por insuficiéncia Cardiaca
Congestiva, agravo relacionado a HA. As internagdes relacionadas aos agravos
do DM foram de ordem 1,29%.

No ano de 2010, o municipio de Belford Roxo apresentou 235 &bitos
relacionados as doencas enddcrinas e 868 Obitos relacionados a doencas
cardiovasculares. O numero alto de mortes provocadas pelos agravos da HA e
DM e o baixo numero de cadastramento apresentado pelo sitio do DataSUS

destaca a importancia da realizagdo desta pesquisa.

Segundo informacéo obtidas no campo, com a secretaria municipal de
saude, o municipio conta com 25 Unidades Basicas de Saude (UBS)
responsaveis pela atencédo basica no seu territorio, cada uma atende vinte mil
pessoas. E importante destacar que o preconizado pela politica de atencdo
basica em 2006, € que uma UBS atenda 30 mil habitantes, localizada dentro do

territério pelo qual tem responsabilidade sanitaria, garantindo os principios da

3 http://www.ibge.gov.br/home/

4 http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?pacto/2006/cnv/pacrj.def

5 O Pacto pela Vida é uma reunido de acordos criados para o desenvolvimento de consensos e atribui¢des
de responsabilidade ratificando a autonomia dos estados da federagio.

6 http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?ibge/cnv/poprj.def
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Atencédo Basica (BRASIL, 2006d).

Na busca por amenizar as dificuldades de financiamento da saude e de
contribuir para a consolidagéo do Sistema Unico de Saude (SUS), a cidade de
Belford Roxo compbs, em 2000, com mais 11 municipios o Consorcio
Intermunicipal de Saude da Baixada Fluminense (CISBAF)’. O CISBAF tem
como meta captar recursos para promover investimentos regionais, buscar
inovagcbes na gestdo da saude, reestruturar a Rede Regional de Saude e
capacitar recursos humanos, gestores, gerentes e profissionais de saude
(CISBAF, 2010). A presidéncia do consoércio € ocupada por um dos prefeitos
das cidades envolvidas, com uma metodologia ciclica entre as cidades e
duracédo de dois anos para cada mandato, o que nao difere dos secretarios

municipais de Saude que assumem o Conselho Técnico.

E neste contexto que esta localizada a pesquisa de analise do fluxo do
SisHiperdia, dentro de uma unidade de Estratégia de Saude da Familia de
Belford Roxo. Almejou-se contribuir com a gestdo municipal de saude,
fornecendo informacdes relacionadas a realizacdo da coleta de dados no

cadastramento e acompanhamento do hipertenso e do diabético.

7 http://www.cisbaf.org.br/institucional.html/
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5. CAPITULO IV: O CONTEXTO, O PROCESSO E A VISAO DOS
PROFISSIONAIS

5.1. A Entrada no campo

O inicio do trabalho de campo ocorreu com um primeiro contato com
Secretaria Municipal de Saude de Belford Roxo para apresentar da proposta do
projeto e autorizag&do para realizagdo da pesquisa. O pesquisador foi recebido
pelo Secretario Municipal de Saude na presenca da Superintende da Atencéao
Basica, com solicitagéo para auxilio nos tramites burocraticos e na escolha da
unidade de saude a ser utilizada para a realizagao da pesquisa. A proposta foi
apresentada, e foi demonstrado interesse sobre as possiveis contribuicdes dos

resultados da pesquisa.

Na ocasiao apresentou-se a Superintendente uma proposta de
elaboracdo de uma politica de educagao permanente para o0 municipio, onde o
setor de recursos humanos estruturou algumas propostas para a capacitagao
dos profissionais de saude. Foi ressaltado que a pesquisa poderia contribuir
para a construgado dessa politica de educagcao permanente, especificamente no

tocante a qualificacdo da atencao aos hipertensos e diabéticos.

Teoricamente, o passo seguinte seria o registro formal da proposta de
pesquisa em banco de dados que reuniria um conjunto de registros sobre as
pesquisas realizadas no municipio. Este passo nao foi concretizada uma vez
gue o municipio ainda nao possuia um instrumento de cadastro exclusivo para
este tipo de atividade. Foi entédo solicitado que o autor se registrasse fazendo
uso do cadastro de funcionarios, o que além de ndo solucionou o problema,

mas criou outros.
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Seguiu-se um processo de tentativas de registro que tomou quase um
dia de trabalho. Foi possivel conseguir um consentimento formal da Secretaria
Municipal de Saude para realizagdo da pesquisa, documento necessario para
submissdo do projeto no Comité de Etica da Fiocruz. Nessa etapa, ficou
evidente a fragilidade da infraestrutura tecnolégica e o desafio relacionado das
atividades que envolvem o registro de dados. Um fato ocorrido explicita como
as tecnologias de informacdo se apresentam exogenas ao processo de
trabalho: o presente autor se dispés a compartilhar um modelo de autorizagao
para pesquisa de campo, que se encontrava em formato digital, e se dispds a
passar o arquivo digital que, supostamente, facilitaria a correcdo e ajustes
necessarios para adequar ao formato da Secretaria. Entretanto, a opgao foi
imprimir a proposta, levar para que um funcionario fazer uma nova digitagao do

texto para, em seguida, levar para assinatura do Secretario.

Conseguida a aprovacdo do projeto no Comité de Etica em Pesquisa, o
autor voltou a Secretaria Municipal para a aprovagao final da pesquisa € inicio
das atividades. Soube-se la de mudancas ocorridas na gestdo, e inquiriu-se
sobre a necessidade de novo inicio para tramitagdo da aprovagdo, o que foi
dito ndo ser necessario. Seguiu-se toda uma negociagdo para indicagado da
Unidade a ser campo da pesquisa em reunido com a coordenagao da
Estratégia de Saude da Familia (ESF) do municipio de Belford Roxo. Aqui, o
solicitado pelo autor é que se escolhesse uma unidade que tivesse uma equipe
ampliada de saude de familia. A equipe ampliada, segundo o MS (BRASIL,
2006b), deve ser constituida por um médico de familia, um enfermeiro, um
auxiliar de enfermagem, seis agentes comunitarios de saude, um dentista, um
auxiliar de consultério dentario e um técnico em higiene dental. Assim,
procurar-se-ia uma perspectiva de a integralidade no cuidado aos pacientes de
DM e HA.

A coordenacado optou pela Unidade Parque Esperanca, unidade que
possui duas equipes de ESF, sendo uma ampliada e uma equipe minima,
formada por médico de familia, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e 6
agentes comunitarios de saude. Ainda na coordenagado, foi solicitado a
supervisora de enfermagem da coordenagdo de ESF que um relato genérico
fosse feito sobre como o SisHiperdia estava incorporado no processo de
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trabalho.

A supervisora de enfermagem da coordenag¢do da ESF informou que o
cadastramento e o acompanhamento dos hipertensos e diabéticos estavam
passando por uma reorganizagao na parte de sua gestao, e que os formularios
de registros ndo estavam devidamente organizados. A supervisora explicou que
até pouco tempo os prontuarios ndo passavam por qualquer procedimento de
organizacgao, e também nao eram acessiveis aos profissionais da coordenagao
da ESF do municipio de Belford Roxo. Relatou-se que estes formularios eram
de responsabilidade de apenas de uma pessoa que os organizava de acordo

com sua compreensao, sem compartilhar com os outros profissionais.

Sobre o preenchimento do formulario do Hiperdia, foi esclarecido que
era enviado apenas uma via deste documento para as Unidades pela
Coordenacao da ESF, apesar do Manual de orientagdo do Hiperdia preconizar
o cadastramento em duas vias, sendo uma anexada ao prontuario do usuario e

a outra enviada para a Coordenacao da ESF, para digitacao dos dados.

No primeiro contato com a Unidade de Saude da Familia (USF) do
Parque Esperanca, conversou-se com a enfermeira responsavel pela equipe |
da unidade com o objetivo de apresentar a proposta da pesquisa, as atividades
da observacao e do grupo focal. Em um primeiro momento, houve um certo
cuidado no acolhimento do projeto, e foi preciso afirmar que nao se tratava de
uma atividade de avaliagdo. O interesse era conhecer o processo de trabalho
na Unidade relacionado ao sistema de informacédo do Hiperdia. Foi marcado o
inicio da observagao, que ocorreu no periodo entre 15 de outubro a 02 de
dezembro de 2011, e a definicdo da data para a realizacdo do grupo focal, o

que ocorreu no dia 01 de dezembro de 2011.

A atividade de observacdo foi orientada para acompanhamento das

seguintes etapas:

Foram observados o processo de entrada do usuario na unidade, a
deteccdo dos casos suspeitos, o processo de confirmagdo do diagndstico, o
cadastramento, o acompanhamento, a solicitacdo de medicacdo, o envio dos

dados para a Coordenacgao de ESF e a digitagcao dos dados.
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O objetivo da observagédo foi de identificar como ocorre o fluxo de
infformacdo na Unidade; focando nos profissionais responsaveis pelo
preenchimento do formulario de cadastramento e acompanhamento; na forma
de envio dos dados para o setor de digitagdo; e no uso dos dados na unidade

de saude.

O grupo focal foi agendado para o dia da semana que reune grande
parte dos profissionais da unidade, o que, como anteriormente registrado,
ocorreu no dia 01 de dezembro 2011, no horario do almogo, para que nao

interferisse no trabalho cotidiano da Unidade.

O grupo foi composto pelo enfermeiro da equipe Il, especialista em
saude coletiva, com uma atuagao de dois anos na equipe; pela enfermeira da
equipe |, especialista em saude da familia, que faz parte da Unidade do Parque
Esperanca ha seis anos; pela médica da equipe |, que esta cursando a
residéncia em dermatologia e faz parte da equipe ha hum ano; pela dentista,
mestre em Saude da Familia, que faz parte da equipe | ha dois anos. O médico
da equipe Il ndo pbde participar, pois ia fazer uma visita domiciliar e achava

gue nao ia contribuir “em nada” por ndo trabalhar com o sistema.

Também fez parte do grupo a auxiliar de saude bucal, formada em
técnico de saude bucal, com um curso de atualizagdo em saude bucal, que faz
parte da equipe | ha hum ano. O técnico de enfermagem, que esta cursando a
faculdade de biologia e faz parte da equipe Il ha hum ano; uma agente
comunitaria, que esta concluindo o nivel fundamental e faz parte da equipe | ha
seis anos; e a agente comunitaria, técnica de patologia, que faz parte da

equipe Il ha seis anos.

O espacgo para a realizagdo do grupo foi escolhido pela prépria equipe,
uma casa de eventos proxima a unidade de saude, pois a unidade n&o possui
um espaco adequado para o encontro de um grupo tao grande. O espaco da

casa de eventos era amplo, mas com infraestrutura pouco adequada para tal.

A composicao do grupo focal foi um mediador e dois observadores. No
inicio da atividade foram apresentados o objetivo da pesquisa e a dindmica de

trabalho. O grupo focal teve o objetivo de entender como ocorre o
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cadastramento e acompanhamento dos hipertensos e diabéticos; como ocorre
o fluxo dos dados do SisHiperdia na unidade; quais as facilidades e
dificuldades na interacdo do profissional com o SisHiperdia; como os
profissionais avaliam o seu papel na intermediacédo entre o SisHiperdia e os
hipertensos e/ou diabéticos; de que forma, os dados sdo coletados no

SisHiperdia e como estes dados reorientam o processo de trabalho da equipe.

As discussdes do grupo foram gravadas e anotagdes foram feitas
também pelos observadores para a construgao de uma analise das discussdes

apresentadas.

Para orientar a técnica de observagao, partiu-se do fluxograma das

atividades do Hiperdia apresentado em seguida.
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Entrada na L_S.F do Parque Vinculo com todas as familias
Esperanca afravés do cadastro |mmmmms | 4, regifio de responsabilidade
do SIAB da Unidade

l

Suspeitos de Hipertensdo e/ou diabetes

l l

Diagnéstico Diagnostico

negativo positivo
Acompanhamento pela equipe Cadastro 1o
COmO usuario comum SisHiperdia

Emvio do formmlério de Acompanhamento pela
cadastramento para a equipe como usudrio do
Coordenagdo da ESF programa Hiperdia

Digitacdo dos dados Preenchimento do formmlario
pelo CPD da de acompanhamento do
coordenaciio de ESF SisHiperdia

l

Emvio do formmlario de
acompanhamento do SisHiperdia
para a Coordenacio da ESF

Fonte: Alexsandro Evangelista
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Segue-se, abaixo, a descricdo e discussdao das atividades
desenvolvidas.

5.2. A unidade

A unidade de saude do Parque Esperanca foi inaugurada em 2005,
passou por uma reforma de reestruturacdo e ampliagdo em 2009. A Unidade
fica entre uma escola e uma creche da rede municipal de ensino, mas nao foi
possivel identificar se ha e quais sdo as atividades complementares ou

sinérgicas entre as mesmas.

A unidade é responsavel por aproximadamente 2.200 familias
totalizando aproximadamente 4.900 pessoas. O territério de responsabilidade
da unidade ¢é dividido entre duas equipes | e Il, cada equipe € responsavel por
uma area dividida em microareas, e via de regra, cada uma deve ter um Agente
Comunitario de Saude (ACS), que faz a intermediacao entre a comunidade € a
unidade. A escolha da microarea de atuagao dos agentes ocorreu a partir de

um acordo entre os mesmos na implantacdo da unidade em 2005.

As equipes | e Il tem sob sua responsabilidade um total de nove e de
sete microareas, respectivamente. O numero total de ACS's na unidade é de
sete sendo cinco na equipe | e dois na Equipe Il, apesar do MS preconizar o
numero minimo de 06 (seis) ACS's por equipe de saude da familia. Além de
possuir um numero menor de ACS's do que seria necessario a demanda, os
mesmos se revezam na recepgao da unidade realizando as marcagdes de

consulta e orientacdo aos usuarios de onde fazer seus exames.

A estrutura fisica da unidade é organizada em uma area de recepgao e
diferentes salas divididas em: uma de consulta ginecoldgica com banheiro; trés
consultorios de clinica geral; um consultério odontoldgico; uma sala de curativo,
uma de imunizagdo e acolhimento; uma farmacia; trés banheiros; e uma
cozinha para uso dos profissionais. A estrutura favorece as acgdes pautadas
pelas tecnologias leve-dura e duras, concentradas em consultorios, nao

possuindo uma area de integracdo, que favoregca as discussbes entre os
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profissionais que poderiam contribuir para a elaboragdo dos planos de
cuidados, como € o proposto pelas tecnologias leves (CHAKKOUR e MERHY,
1997).

5.3. A entrada dos usuarios na Unidade de Saude da Familia.

Os usudrios sao vinculados a unidade a partir de uma busca ativa
realizada pelos Agentes Comunitarios de Saudes (ACS’s), que cadastram
todas as familias residentes no territério de responsabilidade da Unidade de
Saude da Familia do Parque Esperanca. Este cadastro é realizado no Sistema
de Informacao da Atengao Basica (SIAB), que tem como objetivo vincular as
familias do territério adscrito da Unidade para a realizagdo do

acompanhamento das familias pela ESF.

Para representar a area de atuacdo da Unidade, os profissionais de
saude da Unidade de Saude da Familia do Parque Esperanga desenharam um
grande mapa da regiao, que fica exposto na recepcao da Unidade. Neste mapa
foram representadas todas as ruas, toda a infraestrutura existente na regiéo, e

as casas dos ACS's.

Todas as familias residentes nesta regido possuem um cadastro e sao
acompanhadas pela ESF. Foi observado que na Unidade visitada, algumas
microareas que nao tinham acompanhamento da equipe devido ao baixo

numero de agentes.

Durante o periodo de observagédo na Unidade o discurso do trabalho das
equipes com foco em um territério determinado esteve presente nas falas dos
profissionais, e na forma de se relacionar com os usuarios da Unidade. No
grupo focal, as falas dos profissionais indicaram que o trabalho voltado para um
territério adscrito € o diferencial de atuacdo de uma Unidade de Saude da
Familia, como mencionado abaixo:

“(...) a unidade de estratégia de saude da familia ela é baseada no
territério, a gente trabalha com o territorio, vinculado a area adstrita,
as familias, a unidade basica tradicional ndo trabalha desta forma, ela

trabalha com uma demanda que chega (...) aqui temos usuarios
cadastrados na Unidade (...)".
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“(...) a diferenca também é que, nas outras é livre demanda e nos
trabalhamos com as consultas agendadas, vamos nas casas
realizamos o cadastramento e agendamos as consultas”.

“(...) na estratégia trabalhamos com a questéo territorial, vocé tem os
ACS's tem uma acessibilidade muito maior aos pacientes o que
facilita, trazendo uma aproximagdo dos pacientes com o0s
profissionais (...)”

O conhecimento da regido e de seus moradores proporciona uma

melhor troca de informacéao entre a unidade de saude, principalmente entre os

ACS's e a comunidade. Isto ocorre porque os profissionais da Unidade entram

nas casas dos usuarios, e com isso, conseguem dados importantes sobre a

realidade das familias, como por exemplo, acesso a condicbes adequadas de

saneamento basico e alimentacédo, como foi destacado durante o grupo focal:

“(...) quando o agente vai nas casas, 0 agente faz uma filtragem de
tudo que esta acontecendo naquela familia, ai entdo o agente ta
passando para os enfermeiros, ta4 passando para os médicos a
situagdo daquele usuario”.

De acordo com a equipe, o objetivo destas visitas € de prevencao de

agravos ocasionados por algumas patologias. Em uma fala durante o grupo

focal, utilizou-se como exemplo os agravos provocados pela hipertensdo e

diabetes:

E ainda:

“A tentativa que nds fazemos é de prevenir um AVC, porque quando
0S usuarios chegam a ir para as unidades basicas ele ja ta no pico da
doenga. Na Estratégia de Saude da Familia ndo, a gente tenta o
tempo todo fazer com que o usuario se olhe no espelho e fale: eu
pOSS0 vencer, eu ndo preciso chegar a esse ponto”.

“Outra vez tivemos uma palestra que eles fizeram uma dindmica com
um bonequinho e mandaram a gente idealizar como seria aquele
usuario, até onde ele chegaria. E mediante tanta gente, nés
chegamos ao comum acordo que aquele usuario néo iria no médico
se ndo houvesse o agente comunitario ali sempre orientando (...) a
saude da familia é mais humano do que as unidades basicas, que 0s
usuarios chegam la para se tratar da doenga e nédo para prevenir a
doencga”.

A proposta de vinculo da Unidade com os usuarios foi notada durante a

observacao na unidade. Os usuarios buscavam os ACS's apresentando suas

demandas e pedindo orientagbes sobre qual o caminho seguir. A informacgao
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sobre as demandas dos usuarios nao é apresentada de uma forma
sistematizada pelo ACS, é feita em geral através de uma conversa informal,
realizada muitas vezes feitas no proprio corredor da Unidade. Nao ha um
momento de encontro da equipe para a realizacdo de conversas sobre as

demandas apresentadas e qual a forma de atuagdo da mesma.

No grupo focal, o papel de interlocutor dos ACS's foi destacado:

“Nada funciona se n&o tiver o agente comunitario de saude, eu
costumo dizer que eles sdo os meus olhos la fora, é ele que traz tudo
0 que esta acontecendo, eu tenho areas descobertas que estao
perdidas, o usuario vem procurar a Unidade, mas eu ndo sei o que
esta acontecendo com ele.”

Contudo, apesar da ndo sistematizacdo da troca da informacdo, a
atuacdo dos ACS's junto as familias € uma das formas das equipes da Unidade
identificarem os casos suspeitos de Hipertensao e/ou Diabetes. Durante as
visitas dos profissionais as familias, sdo feitas perguntas e uma avaliagcao
superficial das condigdes clinicas dos usuarios, em busca de caracteristicas ou
queixas que levem a suspeita de HA e a DM. Quando um caso suspeito &
encontrado, € agendada uma consulta com o médico para a realizagdo da

confirmagéao do diagnéstico.

Outra forma de identificacdo de casos suspeitos € o atendimento dos
técnicos de enfermagem, antes da consulta dos enfermeiros ou médicos. Neste
atendimento, o profissional afere a pressdo do usuario; Quando o paciente
apresenta um indice considerado anormal, anota-se no prontuario do paciente
para avaliagdo do médico ou enfermeiro. Ja os suspeitos de diabetes
dificilmente séo identificados neste atendimento do técnico de enfermagem,
pois a Unidade nao possui aparelho para medicao da glicemia, exame que

ajuda a identificar os casos suspeitos de diabetes.

Apesar das falas apresentadas pelos profissionais de que a Unidade nao
trabalha com a proposta de demanda espontanea, a falta de ACS's nas
equipes faz com que algumas microareas figquem descobertas, e com isso, a

procura pela unidade é feita a partir da demanda do préprio usuario.
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5.4. Consulta de diagnéstico

A Unidade do Parque Esperanga possui uma area de recepgao
composta por um balcdo onde ficam os ACS’s e as cadeiras para 0s usuarios
aguardarem as consultas. Os ACS’s que agendam as consultas; arquivam os

prontuarios que ficam no espaco da recepcao.

Na data da consulta, a ordem de atendimento dos usuarios é
estabelecida através da distribuicdo de senhas, e isto faz com que os usuarios
cheguem cedo para pegarem as primeiras senhas, e aguardem algumas horas
pela chegada dos profissionais para o atendimento. Como ocorrem diferentes
atendimentos no mesmo horario, geralmente a recepgao fica com uma grande

quantidade de pessoas aguardando as diferentes consultas da unidade.

Ha que registrar que a Unidade vivencia problemas de abastecimento de
agua. O espacgo nao possui sistema de refrigeracao de ar o que faz com que as
janelas fiquem abertas comprometendo a privacidade nas consultas e outros
procedimentos. Percebeu-se durante o periodo de observagdo, que os
problemas apresentados acima tém como reflexo a impaciéncia dos usuarios
na recep¢ao, que gera uma cobranga aos ACS's, sobre o horario e a qualidade
do atendimento na unidade. Outra consequéncia € a demanda por uma
consulta rapida, pois o paciente quer terminar logo para ir pra casa, que ficou
claro em uma fala no grupo focal:

“(...) ele s6 vai querer chegar a consulta, pegar o remédio e ir
embora, ele ndo vai ficar ali perdendo o tempo dele, que ele podia

dormir em casa. Ele vai ali passando calor, escutando 'abobrinha’(...)
eu quero ir embora, eu tenho que trabalhar (...)".

Foi possivel observar que, por conta dos problemas apresentados na
Unidade € comum a expressao de desagrado dos usuarios, especialmente no
que diz respeito ao acolhimento, colocado pelos usuarios como pouco
cuidadoso. De acordo com Merhy (1998) devemos enxergar o cenario da
saude como um espacgo de producgao, que apresenta dois importantes sentidos:
o da producdo de produtos/bens e o das relacbes. De forma clara, a

organizacao espacial da Unidade nao favorece a produgao das relagdes entre
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os profissionais de saude e os usuarios, contribuindo para gerar alguns
conflitos que se refletem no atendimento e na construcdo do vinculo com a
Unidade.

Os dias de consulta na Unidade do Parque Esperanga sao divididos
pelos programas de saude presentes na Unidade. Na consulta de diagnostico
de HA, o médico ou o enfermeiro solicita alguns exames laboratoriais, cuja
orientacdo é dada pelo ACS da recepcdo. E solicitado ainda um “mapa de
pressao”, que é feito a partir da ida do usuario a Unidade de saude todos os
dias durante uma semana para afericdio de sua pressdao. Os valores
encontrados nas aferigdes sdo anotados pelo técnico de enfermagem em uma
folna de prescricdo de medicagdes, e apds uma semana € solicitado o
agendamento de uma nova consulta para entrega do “mapa de pressao” e dos

exames solicitados para confirmacao do diagnostico.

Nos pacientes com suspeita de DM s&o solicitados exames laboratoriais
para a confirmagdo do diagnéstico e sdo encaminhados para receber
orientagdes do ACS responsavel pela recepcdo. O ACS orienta sobre os
procedimentos necessarios para cada exame e sobre os locais de realizacao.
Com os resultados em maos, o usuario retorna a Unidade para agendar uma

consulta para confirmagao do diagnéstico e inicio da terapéutica.

5.5. Consulta de Confirmagao

Com os resultados dos exames solicitados, os usuarios retornam para a
consulta de confirmagao. O atendimento é feito pelos profissionais médicos,
que a partir dos resultados dos exames laboratoriais € do “mapa de pressao”,

no caso dos suspeitos de HA, confirmam ou ndo o diagnostico.

As consultas obedecem a uma rotina que consiste em: transcricao dos
resultados dos exames para o prontuario; preenchimento da ficha de
acompanhamento do Hiperdia; preenchimento da ficha de produgao do

profissional; prescricdo das medicacodes; e relato do atendimento no prontuario
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do paciente.

Em uma fala no grupo focal, considera-se repetitivo o preenchimento de
todas as fichas durante a consulta:
“...) além de eu fazer a minha producgéo, ainda tenho que preencher

a ficha do Hiperdia. Ai, eu informo na minha produgéo que eu atendi
um hipertenso e ainda escrevo em outra ficha {(...)".

A sobrecarga de formularios também foi destacada:

“...) é muita coisa, as vezes, a gente deixa em branco porque nédo
conseguiu ter o dado ou porque é muito dificil fazer na consulta, vocé
tenta ser mais agqil (...) as vezes sdo informagbes que ficam perdidas

(...).
De acordo com Chakkour e Merhy (1997) a avaliagdo destes percursos
do trabalho nos possibilita avaliar como o trabalho vivo esta capturando o
trabalho morto e vice-versa. Porém o preenchimento dos formularios toma

quase todo o tempo do profissional durante a consulta.

A partir dos resultados dos exames, constroi-se uma linha de cuidado
dos usuarios, e 0 médico decide se vai encaminhar o usuario para profissionais
especializados ou se o acompanhamento sera realizado na propria unidade.
Em Belford Roxo, as Unidades com equipe de Saude da Familia possuem
policlinicas com especialistas, como suporte das UBS. No caso da Unidade de
Saude do Parque Esperancga, a Policlinica do Parque Sao José é responsavel

por este suporte.

Quando os usuarios sdo encaminhados para especialistas, o ACS é
responsavel pela orientacdo de qual unidade o usuario deve procurar.
Confirmado o diagnéstico, o usuario € encaminhado para o técnico de
enfermagem para recebimento das medicagdes, e para os ACS's para
realizagcao do cadastro do usuario no SisHiperdia. O ACS é orientado a realizar
o cadastro do usuario no SisHiperdia para garantir o acesso a medicagao. No
caso da nao confirmagao do diagndstico, o usuario continua cadastrado na

Unidade como usuario, mas n&o é cadastrado no SisHiperdia.
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5.6. Cadastro do usuario

Na unidade de saude do Parque Esperanga a responsabilidade do
preenchimento do formulario do SisHiperdia € do ACS, que preenche a parte
de identificacdo do usuario através de uma conversa e utiliza o prontuario para
coletar os dados clinicos. A orientacdo da forma de preenchimento do
formulario é realizada pelo ACS mais experiente, que aprendeu com as

experiéncias adquiridas no dia a dia na Unidade e com outros profissionais.

Durante a observacdo do processo de trabalho relacionado ao
SisHiperdia, pode-se constatar que a transferéncia de responsabilidade da
coleta dos dados para os ACS’s é devido a percepgao que os profissionais tém
de que o SisHiperdia € apenas um instrumento burocratico, como destacado na
fala de um profissional, durante uma conversa no periodo de observacgao:

‘o s.is’te.ma de informagdo contribui apenas com a gestdo do
municipio”,

Como apontado por Franco (2003), a subjetividade criada a partir da
relagéo dos profissionais de saude com os sistemas de informagao € um fator
importante no processo de adesao por parte dos trabalhadores. Isto deixa claro
que a percepgao de que o sistema contribui apenas com a gestao realizada
pela Secretaria Municipal de Saude leva a baixa adesao destes profissionais ao

sistema.

O formulario destinado para a coleta dos dados dos usuarios hipertensos
e/ou diabéticos sao disponibilizados em apenas uma via pela Coordenacgao de

Estratégia de Saude da Familia do municipio de Belford Roxo.

Apesar da orientagdo do Ministério da Saude para a realizagcao de duas
vias, ficando uma na unidade e a outra enviada para a coordenacgao da ESF; a
permanéncia de uma via do formulario ndo era uma demanda da Unidade, pois
os dados relacionados as medicacbes e os resultados dos exames séo
transcritos nos prontuarios, e os dados de identificacdo do usuario estdo na

ficha de cadastramento da familia. Com isso, na Unidade do Parque
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Esperanca, os formularios do SisHiperdia eram preenchidos em apenas uma
via, que eram enviados para a coordenacido da ESF, uma vez por més, como
se pode verificar em uma fala durante o grupo focal:

“quando chega ao término do més (...) sdo entregues todas as fichas
na coordenagéo do ESF, é o dia do sofrimento (...)".

Contudo, a elaboragdo de apenas uma via gerou um trabalho a mais
para a equipe, pois houve uma demanda de recadastramento dos usuarios
hipertensos e/ou diabéticos da Unidade solicitado pela Secretaria de Vigilancia
em Saude do municipio de Belford Roxo. Para evitar a realizagdo de outros
recadastramentos, os profissionais da unidade do Parque Esperanca optaram
por efetuar a copia da folha de cadastro utilizando uma folha de papel-carbono.
Desta forma, apds o recadastramento, a Unidade passou a enviar uma ficha
para o Centro de Processamento de Dados da Coordenacéo da ESF e arquivar

uma copia na Unidade.

Com a demanda do recadastramento e com o numero reduzido de ACS
para visitar todas as familias sob a responsabilidade das equipes, foi
construida uma estratégia para verificar nos envelopes das familias a
existéncia da ficha B do Sistema de Informacgdo da Atencdo Basica (SIAB),
ficha que identifica a existéncia de diabéticos e/ou hipertensos na familia.
Encontrada esta ficha, o usuario é identificado e os dados clinicos relacionados
ao Hiperdia presentes no prontuario sao transcritos para a ficha de
cadastramento e os dados de identificacdo dos pacientes sao coletados em
visitas domiciliares dos ACS. Contudo, como algumas microareas nao tem
cobertura de ACS, algumas familias n&o tiveram suas fichas B preenchidas, o

que acarreta a nao identificagdo de algumas familias no Hiperdia.

No grupo focal foi esclarecido o objetivo do novo recadastramento, de

acordo com uma fala de um profissional:

“(...) o novo cadastramento (...) é para 0os municipios funcionarem
como a proposta do Rio de Janeiro, que é de recebimento da
medicagdo em casa. Eu ndo acredito que va acontecer, mas a gente
esta fazendo a nossa parte, para isso eles vao ter este controle para
saber exatamente o quantitativo de hipertensos que se tem,
quantitativo de medicacéo que se gasta (...)".

O objetivo do recadastramento vai ao encontro de um dos problemas
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apresentado na unidade durante o periodo de observagao, que se relaciona ao
acesso a medicagdo. Apesar do manual 2.7 de orientagcbes do Hiperdia
(BRASIL,2005) colocar que um dos objetivos do cadastramento dos usuarios
hipertensos e/ou diabéticos ser a distribuigdo dos medicamentos, o
cadastramento realizado na Unidade Parque Esperanga ndo garante aos
usuarios acesso a medicacdo. A falta de acesso a medicagao leva os
profissionais e os usuarios da unidade a questionarem a eficiéncia do sistema

na organizacao da distribuicdo das medicagdes.

Durante o grupo focal os profissionais relataram que ha resisténcia dos
usuarios para etapa de recadastramento. Quando eles sdo informados que o
cadastramento é a garantia de acesso aos medicamentos, 0s usuarios

expressam incredulidade, como mencionado abaixo:

“‘quando vocé chega para o paciente e fala que vamos
preencher a ficha do Hiperdia (...) ai ele fala: de novo, para
que? nao tem remédio”.

“os usuarios falam: ‘pra que isso se nao esta vindo os
remédios’, e eu digo: é pra vir a medicagao”.

Dada a dificuldade no acesso aos medicamentos, os pacientes fazem
cadastro em varias unidades na tentativa de garantir a medicacgao. Isto faz com
0 que usuario ndo se vincule a Unidade do Parque Esperanca, fato que se
agrava quando a microarea do paciente nao tem ACS. Estes diversos
cadastros sao um problema para o acompanhamento dos usuarios cadastrados
no sistema. A fala descrita abaixo, durante o grupo focal, mostra como esta
situacgéao ja foi questionada em uma reunido:

“Quando tivemos uma reunido no Hiperdia questionamos isso, que o

meu usuario do Hiperdia é meu, é do Sdo José, ele é do Roseiral, na
verdade ele quer pegar o remédio”.

Nesta fala notamos o cadastro do usuario em diferentes unidades, a
primeira, € a Unidade do Parque Esperancga; a segunda, da Unidade do Parque

Sao José, e da Unidade do Roseiral.

A causa dos varios cadastros é destacada na fala descrita abaixo:

“sabe o que eu vejo como o problema disso, é o problema do
cadastro (...) o paciente com outro comprovante de residéncia realiza
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o0 cadastro em outra unidade e ndo tem como a equipe controlar
iSs0”,
Durante a discussao no grupo focal, apresentou-se uma proposta para a
solucao deste problema:

‘quem tem o beneficio da bolsa familia e esta se consultando em
varias unidades de saude, vai ter o beneficio cortado”

Os profissionais reconhecem que esta proposta pode ser um caminho
para a organizagao do sistema, mas questionam se dara uma melhor qualidade
de acesso aos servigos de saude. Por outro lado, é interessante observar que,
a despeito do SisHiperdia ainda n&o ser reconhecido como um dispositivo que
auxilia no processo de trabalho, as tecnologias de informagédo séo, no geral,
sempre lembradas como mediadoras de possiveis solucbes para os desafios
atuais.

“Mas se eles conseguirem contornar todos estes detalhes (...) acho
que vai ser o caminho mais tranquilo (...) se conseguir centralizar
isso, pegar estas informagbes e alimentar o sistema de forma

adequada (...) eu tenho 500 hipertensos e eu vou ter medicagao
para os 500 hipertensos {(...)".

A disponibilizagao das medicagdes € uma forma de garantir o estimulo
dos usuarios na vinda para as consultas de acompanhamento e na construgéo
do vinculo com a Unidade. Esta percepg¢do é apresentada em fala no grupo
focal:

“...) vai ter um fator motivacional para que ele ndo suma das

consultas (...) que eles colocam muito assim: 'vou la ndo tem
remédio’ (...)".

Essa perspectiva é apontada por Franco (2003), quando menciona a
contribuicdo dos sistemas de informacdo para além dos equipamentos e
técnicas. Nao s6 os sistemas de informacgdo, para operarem bem, devem
expressar uma ligagdo organica entre homens e maquinas, mas também
contribuem para o fortalecimento das relacdes humanas durante o processo de

cuidar em saude, e dos proprios processos politicos criados na gestao.
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5.7. Acompanhamento dos hipertensos e/ou diabéticos

O acompanhamento dos usuarios da Unidade de ESF do Parque
Esperancga é feita de duas formas, complementares entre si. Uma é realizada
por meio do acompanhamento dos ACS's, e a outra forma é pelas consultas

dos enfermeiros e médicos.

O acompanhamento dos ACS's é realizado na sua convivéncia com os
usuarios. Estes profissionais realizam um acompanhamento da situagao clinica
e quando ocorre alguma anormalidade na saude do hipertenso e/ou diabético
este € encaminhado para uma consulta com o enfermeiro ou com o médico.
Nesta convivéncia com os usuarios, os ACS's colhem dados que séao

repassados para os outros profissionais de saude e para os proprios usuarios.

E importante enfatizar que, nessa Unidade, o ACS é um elo muito
importante no fluxo de informagao que alimenta o SisHiperdia, mas € um elo
fragil, na medida em que oficialmente esse papel ndo é reconhecido. Deste
modo, quando se pensa nas “falhas” e “ruidos” nos fluxos do sistema de
informacéo, no caso aqui relatado, elas sao resultantes da nao insergao dos
ACS's no treinamento do SisHiperdia. Ressalte-se que ndo ha com essa
assertiva a intencdo de assumir que eles deveriam ser treinados no sistema.
Antes, que para a equipe de profissionais de saude da Unidade os ACS’s sao
um elo importante e organico no processo. Ao contrario do que algumas
situacdes prévias apontam, como para Jardim e Leal (2009), o preenchimento
incompleto e inadequado pode nao somente ser devido a falta de qualificacao
no preenchimento por parte do profissional, mas, antes, devido a ndo insergéo

e treinamento de profissionais chave na Unidade.

Este papel do ACS na construgédo do acompanhamento dos usuarios &
destacado no grupo focal:
“se eu for somar hoje, eu sé tenho o valor real de diabéticos e

hipertensos de duas ACS's, e tenho mais sete microareas que sdo
descobertas (...) sem ACS. Os usuarios destas areas que vém para o
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atendimento do Hiperdia, eu tenho informagédo, mas aqueles que ndo
vém, tenho informacé&o la de tras (...) para informacgéo ter qualidade,
a equipe deveria estar 100% completa (...)".

Esta dificuldade de ter dados completos ocorre em todos os programas,
contudo no SisHiperdia tem um agravante, a maior parte dos cadastrados sao
idosos, como mencionado por um participante do grupo focal:

‘isso eu acho que se estende em todos os programas, e no hiperdia

fica mais complicado porque a maioria é de idosos, ai ele ndo vem
(...) ai a gente acaba perdendo informag6es importantes aqui’.

O acompanhamento pelos enfermeiros e médicos € realizado através de
consultas agendadas, de trés em trés meses de intervalo, em meédia. Nestas
consultas sdo solicitados exames laboratoriais para acompanhamento das
condi¢des clinicas do paciente; sdo renovadas as receitas com as medicagoes
para o paciente; e feitas orientagdes de habitos de vida considerados

saudaveis.

Podemos citar Chakkour e Merhy (1997) para caracterizar as consultas
de acompanhamento, em relagcéo ao predominio do trabalho morto sobre o vivo

para discorrer sobre o0 processo de consultas realizadas no programa Hiperdia.

Quando questionados por sua participagdo no programa, os medicos
das equipes relataram que eles nao podiam ajudar muito sobre o entendimento
do SisHiperdia, pois eles ndo tém muito contato com o mesmo. Eles apontaram
que a responsabilidade do médico situa-se apenas no preenchimento dos
formularios de acompanhamento dos usuarios do Hiperdia; o restante fica a

cargo da Enfermagem.

Os pedidos de exames sao também um elo importante no fluxo de
informagdo do Hiperdia. Eles expressam, em certo grau, um vinculo com o
paciente. Observou-se, entretanto, que os resultados dos exames nao sao
anotados na ficha de acompanhamento do Hiperdia, mas sim no prontuario do

paciente, ainda que se registre que o mesmo nao fica anexado no prontuario.

Depreende-se, daqui que, diferente do que é colocado na literatura
sobre a falta de preparo dos profissionais, o ndo preenchimento destes dados

pode também ser devido a percepgao do profissional de saude sobre o
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sistema.

Outro ponto de destaque observado na Unidade ¢ a fragilidade da rede
de servicos do SUS, e da falta de dialogo entre o profissional da atencao
basica com os profissionais de saude de outro nivel do sistema. A pouca
estruturacdo e o pouco conhecimento da rede por parte dos profissionais
responsaveis pelo atendimento clinico, ficam claras no momento de referenciar
os usuarios da ESF para atendimento de especialista. Além disso, as
orientagdes sobre onde encontrar € dada pelo ACS. Isto também foi registrado
no grupo focal:

“toda Unidade de Saude da Familia é interligada a uma policlinica

regional (...) entdo deveria ser encontrado nesta policlinica, todas as
especialidades, s6 que a gente ndo encontra todas (...)".

O pouco dialogo entre referéncia e contra-referéncia ndo contribuem
para a construgdo de um plano de cuidado integral, pois como as orientagdes
dos profissionais aos pacientes sao restritas devido ao curto tempo da
consulta, o paciente algumas vezes nao tem total clareza da situagdo de sua
saude. E como ndo ha didlogo entre os profissionais dos diferentes niveis de
atencao, a palavra do paciente € o caminho para saber o que esta ocorrendo
em sua vida, mas o curto tempo da consulta restringe este dialogo. Este fato foi
observado pelo autor deste estudo e destacado, também, em uma das falas do
grupo focal:

“(...) ele vai dar continuidade do atendimento na unidade de saude da
familia e paralelamente esse acompanhamento da cardiologia, as

informagbes que ele tem com o cardiologista Ia, ele traz pra gente
aqui que sado anexadas no prontuario (...)".

Esta interlocugao entre o profissional e o usuario é facilitada quando o
paciente possui um nivel de orientacdo maior. Pessoas com maior capacidade
de discernimento utilizam as medicag¢des de forma mais adequada. Registre-se
que as orientagdes sobre uso do medicamento sdo muitas vezes padronizadas

na consulta devido ao pouco tempo.

A questao do grau de instrugao foi um fator importante para a construgao
da troca de informacgao entre o profissional e o usuario. Isto foi destacado no

grupo focal:
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“Eu acho que acima de tudo, que foi dito como problemas, uma coisa
que é fundamental é o grau de instrugdo do paciente. Quanto menos
informado ele é, mais dificil vocé estar colocando ele dentro do
programa {(...)".

Durante a observacéo, a baixa escolaridade proporcionou um problema
em relagdo ao uso da medicagao por parte das pessoas que ndo conseguem
entender de forma completa as orientagdes dadas nas consultas. Um usuario
nao tomou sua medicacao por nao ter entendido aonde pegar seu remédio e

como tomar.

5.8. Solicitagao da medicagao

Apesar do preenchimento dos formularios de cadastramento e
acompanhamento com os dados das medicag¢des utilizadas pelos usuarios
cadastrados, a solicitacdo das medicagdes é realizada através de um mapa de
medicacgbes. Este mapa é elaborado pelo técnico de enfermagem de uma das

equipes.

No grupo focal, um dos participantes esclareceu melhor como ocorre o

pedido de medicagdes para o programa Hiperdia:

‘a base das medicagbes € em cima do mapa que a gente monta
mensalmente (...) em cima das medicagbes dispensadas (...) so
poderiamos solicitar o que tivemos de consumo mensal, mas para
isso funcionar, desta maneira, eu teria que receber todo més na data
padronizada as medicagbes, mas as vezes demora 60, 90 dias para
chegar a medicagdo. Entao se eu gasto hum mil captopril por més, eu
vou pedir cinco mil por que eu sei que minha farmacia ndo vai ser
entregue mensalmente, justamente para montar um estoque na
minha farmacia para ndo faltar medicamentos.”

5.9. Digitagao dos dados na parte online do SisHiperdia

A digitacdo dos dados no programa informatizado é realizada pelo

Centro de Processamento de Dados localizado na Coordenagdo da ESF. A
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digitagdo dos dados nesta parte informatizada do SisHiperdia & vista pelos

profissionais como o sistema de informagéo.

Apesar do MS preconizar os formularios como parte do sistema de
informacao, os profissionais desta Unidade ndo enxergam a sua atuagdo como
parte do sistema. Esta forma de enxergar o sistema ficou clara na fala de um
profissional:

“Nenhuma equipe tem o contato direto com o sistema, eles enviam

dados da unidade, consolidados, para o CPD alimentar o sistema.
Apenas o profissional do CPD tem contato com o SisHiperdia.”

A percepcao dos profissionais da Unidade € de que o processo de coleta
dos dados nos formularios do SisHiperdia ndo faz parte do Sistema de
Informagdo, o que leva a um preenchimento burocratico deste instrumento
pautado em trabalho morto. Com isso, os profissionais ndo enxergam que a
organizacao da coleta destes dados pode contribuir para a qualificagado de seu

processo de atendimento dos usuarios hipertensos e diabéticos.
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6. CONSIDERAGOES FINAIS

A presente dissertacao, utilizando-se da visdo problematizadora dos
processos de trabalho na saude sob a 6tica da Educacédo Permanente, teve
seu foco de discussdo no uso dos dispositivos tecnolégicos em uma unidade
basica de saude. Mais particularmente, refletindo uma linha de investigagao
presente na literatura sobre informacao e saude, explicita-se como um sistema
de informagao, aqui no caso, Sistema de Informagao SisHiperdia, tem atuado
de forma a aprimorar a atencédo ao cuidado de usuarios portadores de DM e
HA.

Buscou-se identificar as diversas formas e abordagens de interagao
entre o profissional de saude e o SisHiperdia ao longo da produg¢ao do cuidado,
do cadastramento e a dispensagcao de medicamentos. Por meio de observagao
e grupo focal, foi possivel ganhar indicios sobre a percepg¢ao dos profissionais
de saude acerca do sistema. Indicios esses que acompanham e reforcam a
discussao sobre o baixo grau de incorporagao tecnoldgica na linha de cuidado

da atencao basica.

O aporte tedrico sobre o conceito de trabalho vivo em ato e trabalho
morto, e as utilizagdes das diferentes tecnologias apresentadas nos trabalhos
de Mehry (2002), Franco (2003) foram utilizados com a intencdo de
problematizar os processos de trabalho envolvidos no uso do SisHiperdia. A
aposta € que, por meio de um compromisso com e de uma pratica de
Educacao Permanente seja possivel, em algum ponto no futuro, e pelo trabalho
vivo, critico e criativo, remodelar tecnologias duras em tecnologias leves, de
forma que auxiliem no acolhimento e no vinculo entre profissionais e usuarios

na producéo do cuidado em saude.
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Para contribuir nesse caminho, registram-se aqui algumas observagdes

fruto dessa investigagao.

Muito se discute que a orientagéo e treinamento pouco adequado dos
profissionais sdo uma das principais razées que justificam a nao incorporagao
das tecnologias de informagao nos processos de trabalho. Por certo, s&o varios

os fatores, alguns deles apresentados a seguir.

O primeiro diz respeito a documentacdo formal do programa, de
responsabilidade do MS: o unico documento apresentado pelo Ministério com
orientagdes sobre o uso do SisHiperdia foi encontrado em duas versdes, com
alteragdes expressivas entre elas, o que ja ndo contribui para firmar uma marca
de credibilidade. Registre-se também que uma leitura geral, na perspectiva de
um usuario, promove um entendimento de um sistema bastante formal e
estruturado, como uma caixa-preta, com pouco espago e/ou estimulo para
adaptagdes locais, ou seja, antecipando pouco espago para sua remodelagem

como tecnologia leve.

O manual de orientacdo do Hiperdia pode ser considerado fragil, pois
apresentou problemas na construcédo das orientagdes do documento. Contudo,
a fragilidade do documento causada pela falta de cuidado na elaboracéo é
superada pela falta de disponibilizacdo do material para todos os profissionais
da atencdo basica. Desta forma, o impacto deste material nas acodes
desenvolvidas na unidade de saude pesquisada €& nenhuma, pois 0s

profissionais da Unidade ndo tém acesso ao material.

Por outro lado, as analises do Hiperdia, resultados de buscas
identificadas na literatura especializada sdo também bastante polarizadas para
um mau uso do sistema. Isto se da por forca do treinamento inadequado dos
profissionais, no geral, pouco cuidadosos no manuseio com os dados.
Entretanto, essa literatura ndo problematiza as relagdes politicas e sociais
envolvidas no processo de atencdo a saude, o que leva a uma proposta
simplista de capacitacdo dos profissionais para o preenchimento dos
formularios. Capacitacdo esta que, de acordo com a realidade da unidade

pesquisada, tem uma baixa capacidade de mudanga da realidade, devido a
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seu foco na transmissao de informacéo sobre a coleta dos dados.

No geral, é possivel afirmar que, na unidade de saude foco da analise
desse projeto, os profissionais de saude percebem o SisHiperdia como apenas
um instrumento da gestdo municipal, que nada acrescenta ao seu trabalho na
Unidade. O baixo grau de interagdo com o sistema, reduzido ao preenchimento
manual de formularios, coloca o SisHiperdia como algo que esta fora da esfera

territorial, operacional e politica do trabalho dos profissionais.

Durante o trabalho de campo, analisou-se ainda a relacdo construida
entre os profissionais da unidade de saude e os usuarios. Apesar de uma
proposta genuina de criagdo de vinculo, sdo as tecnologias leve-duras e duras
que regem a construgao dos planos de cuidado das unidades. A atuagao dos
profissionais fica, no geral, pautada pelas consultas médicas relacionadas ao
programa Hiperdia, embasadas em conhecimentos técnicos bem estruturados,

distanciando o tratamento e o cuidado da vida cotidiana das pessoas.

Esta forma de atuar da unidade acaba por dificultar as estratégias de
prevencao das doengas cronicas, as quais tém um quadro clinico pouco claro,
0 que pouco mobiliza as pessoas na perspectiva da prevencdo e do
autocuidado. Em algumas circunstancias ndo é leviano dizer que ha falta de
conhecimento e habilidade dos profissionais para construirem estratégias “em
ato” para contornar barreiras relacionadas a baixa escolaridade da populacéo,

a resisténcia ao tratamento e a falta de vinculo com a unidade.

O acolhimento dos usuarios na unidade de saude é outro ponto que
sofre influéncia do foco nas tecnologias leves-duras. Com o foco nos
procedimentos, os profissionais nao desenvolvem estratégias que
proporcionem a reducdo de tempo de espera, melhoria do conforto e uma
conversa entre o usuario e os outros profissionais da unidade, para realizar
uma escuta qualificada das demandas dos usuarios, buscando caminhos para

solucionar os problemas de saude apresentados de forma integral.

Merece ainda destaque a participacédo da estratégia de saude da familia
na construgdo da rede de cuidados, onde nao existe uma interagcao entre os

profissionais das equipes de saude da familia com os profissionais de outros
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niveis de atencao. Esta falta de interagdo faz com que ndo acontegca uma troca
de informacao entre diferentes profissionais, com a proposta de construcéo de
uma linha de cuidado que garanta um atendimento integral dos usuarios

hipertensos e diabéticos.

As falas presentes no grupo focal confirmam as situagdes apresentadas
durante o periodo de observacdo. Os profissionais percebem as TICS’s como
parte de uma estratégia de constru¢do da linha de cuidado dos pacientes
diabéticos e hipertensos. Em suas falas destacou-se a importancia da
participacado dos profissionais de saude na coleta dos dados, no entanto, esta
coleta ndo deve se restringir apenas ao preenchimento do formulario do
SisHiperdia, mas deve valorizar também a construcdo de vinculo entre o
profissional e o usuario, gerando uma relagdo de confianga no profissional, o

que permite sua entrada na casa e na vida do usuario.

E importante destacar que o vinculo construido entre o usuario e o
profissional permite um diagndstico das condicbes de saude da populagao.
Contudo, no grupo focal, ficou claro que, esta analise tem um foco nas
carateristicas clinicas das patologias, sendo o trabalho dos profissionais
embasados pelas tecnologias leve-duras e duras, limitando a atuacdo da

equipe aos procedimentos e exames.

Esta visdo se repete no uso das TICS’s. Para os profissionais, os
sistemas contribuem com o acesso as medicagdes, as consultas e aos exames
necessarios para o tratamento da diabete e da hipertensdo. Nado conseguem
visualizar, como estas tecnologias podem proporcionar informagdo para o
empoderamento do usuario, na constru¢gao de uma melhor qualidade de vida, e

como pode realizar uma interacio entre os diferentes profissionais.

Uma visdo focada na tecnologia leve-dura n&o permite que os
profissionais da unidade reflitam sobre as demandas apresentadas pelos
usuarios; sobre a forma como os dados coletados no sistema de informacéao
pode superar uma proposta de gestdo para passar a uma proposta de
conhecimento da realidade do usuario; e como uma estruturacdo da unidade

pode contribuir com um cuidado integral.
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O uso da Educagdo Permanente como uma proposta de mudancga na
atengdo dos usuarios e na transigédo tecnologica deve ser uma deciséo politica
da gestdo em saude. Com a intengao de reestruturagdo de todo o processo de
saude. Com isso, a implementacdo das TICS’s como uma proposta de
tecnologia leve que guiara o plano de cuidados dos usuarios de
responsabilidade da unidade pode ganhar félego e acabar por se realizar, se

compartilhada pela gestdo municipal e pelos profissionais de saude.

O resultado desta pesquisa confirmou a percepgao do profissional sobre
o uso das TICS’s como apenas um processo burocratico. Ha predominancia
das tecnologias leve-duras em suas atuagdes, com baixa adesdo dos
profissionais na construcdo de uma atencdo voltada para solucionar as

demandas dos usuarios das unidades de saude.

A educacdo permanente, se fosse uma estratégia utilizada na gestéao e
na atencio, poderia auxiliar na valorizagao dos trabalhadores e do trabalho em
saude. Assim, o processo de gestao deveria dialogar com essa perspectiva do
trabalho produtivo de cuidado e se estruturar, inclusive com suas ferramentas
de informagao e comunicagéao, para poder dialogar com a légica de inser¢ao do

usuario de forma ativa em seu tratamento.

Como exposto na fundamentacdo tedrica, a proposta de educagao
permanente deve ser construida no servico, uma construgdo em ato, com a
participacao dos proprios profissionais. Com isso, a proposta deste trabalho,
para a Unidade estudada é a de constituir encontros entre os profissionais para
uma conversa sobre as condi¢gbes de vida da populagdo da regidao sob sua
responsabilidade, apresentacdo das demandas individuais dos proprios
profissionais, e da demanda coletiva da Unidade, para apresentagéo a gestao

municipal.

As apresentacdes construidas pelas Unidades devem ser estimuladas
pela gestdo municipal, sendo vistas como uma proposta de melhoria do
processo de trabalho e ndo como reclamacdes esvaziadas. Construindo desta

forma um estreito didlogo entre os profissionais da Unidade e os da gestéo.

Merece destaque um dialogo entre a gestdo e os profissionais da
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unidade, em especial no que se trata da diminuicdo do numero de fichas
utilizadas durante as consultas, o que contribuiria na reducdo da resisténcia

dos profissionais da Unidade aos sistemas de informacéo.

Portanto, € necessario que, a gestdo escute os profissionais no servigo
para entender como as variaveis apresentadas pelo formulario contribuem com
a construcdo da gestdo da saude, e como estas variaveis contribuem com o
processo de trabalho do profissional, na tentativa de construgcéo de um sistema
de informacédo que dé conta das demandas apresentadas pela gestao e pelo

servico em saude.
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ANEXO I

1. CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPAGAO
NO PROJETO DE PESQUISA

PROJETO: ANALISE DO PROCESSO DE TRABALHO NO HIPERDIA PELO
OLHAR DA EDUCAGAO PERMANENTE.

INFORMAGAO AO VOLUNTARIO

Vocé esta sendo convidado(a) a participar como voluntario(a) na pesquisa
“‘Analise do processo de trabalho no Hiperdia pelo olhar da Educagao
Permanente”. A qualquer momento, vocé podera desistir ou encerrar sua
participagcdo no estudo. Sua recusa nao lhe trard nenhum prejuizo na sua
relagdo com o pesquisador ou com a Fundagao Oswaldo Cruz (FIOCRUZ).

O Objetivo principal do estudo é analisar, em carater piloto e exploratério, o
processo de trabalho relativo ao Programa de Atencgao a Hipertens&o Arterial e
Diabete Mellitus (Hiperdia), em uma Unidade com Estratégia de Saude da
Familia (ESF).

Sua participagdo na pesquisa sera em um grupo focal, tendo como meta
entender qual a percepcao dos profissionais sobre: o seu papel no programa
Hiperdia, a funcdo do sistema de informagdo para o programa Hiperdia e de
como os dados coletados contribui para atencao integral a saude.

Este estudo nao tras nenhum risco para a sua participacdo e como beneficio, o
projeto almeja contribuir com a melhora do processo de trabalho da unidade
pesquisada.

A divulgacao dos resultados desta pesquisa sera realizada em formato de uma
dissertacdo de mestrado e por publicagbes em periddicos cientificos. O grupo
focal sera gravado em audio e as fitas gravadas serdao mantidas em sigilo,
dentro dos limites legais. Os participantes terdo codigos de identificacdo nas
fitas de audio, ao invés de seu nome proprio.

Antes de assinar este termo, vocé deve informar-se plenamente sobre o
mesmo, nao hesitando em formular perguntas sobre qualquer aspecto que
julgar conveniente esclarecer. Vocé recebera uma cépia deste termo onde
consta o telefone e o endereco institucional do pesquisador principal e do
Comité de Etica em Pesquisa na DA ESCOLA POLITECNICA DE SAUDE
JOAQUIM VENANCIO/ FIOCRUZ, podendo tirar duvida sobre o projeto e sua
participagao, agora ou qualquer momento.
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FIOCRUZ Instituto de C icagdo e Inf a
= nstituto de Comunicagao e Informagéo
Fundacédo Oswaldo Cruz Cientifica e Tecnolégica em Satde

PESQUISADOR RESPONSAVEL

Alexsandro da Silva Evangelista

Programa de Pods-graduacdo em Informagdo e Comunicacdo em Saude -
PPGICS

Instituto de comunicacao e Informagao Cientifica e Tecnolégica em Saude -
ICICT

Fundacao Oswaldo Cruz - FIOCRUZ

Av. Brasil, 4365, Pavilhdo Haity Moussatché, Manguinhos

Rio de Janeiro/RJ — CEP: 21045-900

Telefone: (21) 3865-3245

CEP DA ESCOLA POLITECNICA DE SAUDE JOAQUIM VENANCIO/
FIOCRUZ

Av. Brasil, 4365 - Manguinhos

Rio de Janeiro/RJ — CEP: 21040-900

e-mail: cep@epsjv.fiocruz.br

Tel.: (21) 3865 9710.

ASSINATURA DO PARTICIPANTE

Declaro estar ciente do inteiro teor do Termo de Consentimento para
participagdo no projeto Analise do processo de trabalho no Hiperdia pelo
olhar da Educacao Permanente decidindo-me a participar da investigagao
proposta depois de ter formulado perguntas e de ter recebido respostas
satisfatérias a todas elas, e ciente de que poderei voltar a fazé-las a qualquer
tempo.

Nome do participante (letra de forma):

, de de 2011.

Assinatura do Participante

(Assinatura do pesquisador) (Data)
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ANEXO Il

Roteiro de Questdes para o grupo focal

12 — Como vocés foram treinados para o cadastramento e acompanhamento
dos hipertensos e diabéticos?

22 — Como ocorre o fluxo dos dados do sistema de informagao do Hiperdia
(SisHiperdia) na unidade?

32 — Quais as facilidades e dificuldades na sua interagdo com o SisHiperdia?
42 — Como vocé avalia o seu papel na intermediagao entre o SisHiperdia e os
hipertensos e/ou diabéticos?

52 — De que forma, vocé usa os dados coletados no sistema de informacao do
Hiperdia (SisHiperdia)?

62 — Como estes dados reorientam o seu processo de trabalho?

84



	1. CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPAÇÃO NO PROJETO DE PESQUISA

