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RESUMO

INTRODUCAO: Nos processos de trabalho dos servicos de Atengdo Primaria em Sadde
(APS), os indicadores que podem ser extraidos do Sistema de Informacgdes de Atencdo
Bésica (SIAB) pouco tém subsidiado o planejamento e a programacédo das agendas dos
trabalhadores. Devido a forma de apresentacdo dos relatorios do SIAB, a maioria dos
trabalhadores executa apenas os procedimentos de coleta de dados de informacdes para
cumprir os critérios formais de repasse de recursos entre as esferas de governo. As
equipes da Estratégia Saude da Familia (ESF) trabalham em uma &rea delimitada do
territorio com uma populacéo especifica o que possibilita georreferenciar as situacoes
de saude e as desigualdades. O georreferenciamento € um processo de associacdo do
dado a um mapa, transformando dados gerados sobre as condi¢fes de salde das pessoas
em ferramenta para 0 monitoramento, a avaliacdo e o planejamento das ac¢les, 0 que
pode facilitar a identificacdo dos determinantes do processo saude/doenca. OBJETIVO:
Avaliar a introducdo de indicadores georreferenciados no Sistema de Informacdo da
Atencdo Baésica (SIAB) para a classificacdo da situacdo de saude e definicdo de
prioridades nas acbes desenvolvidas pelos profissionais da ESF. METODOS: O
trabalho foi desenvolvido com 64 profissionais de equipes da ESF de uma das oito
Geréncias Distritais de Satude do municipio de Porto Alegre — RS, entre 2009 e 2010.
Aplicou-se um questionario padronizado em trés momentos: antes e apos a leitura dos
relatorios do SIAB e apds o georreferenciamento dos dados (SIABg). Participaram as
categorias profissionais: Agente Comunitario de Salde, Técnico de Enfermagem,
Enfermeiro e Médico. A percepcdo com relacdo a situacdo de salde da populacdo da
area de abrangéncia das equipes da Estratégia Satude da Familia (ESF) e a defini¢do de
prioridades nas agOes desenvolvidas foram avaliadas por meio de escala do tipo Likert
para 24 indicadores de salde. RESULTADOS/DISCUSSAO: Houve diferenca
significativa na classificacdo da situacéo de saude quando os profissionais utilizaram o
Sistema de Informacdo da Atengdo Bésica Georreferenciado (SIABg) comparado com o
momento inicial e o SIAB tradicional para o conjunto dos 24 indicadores (p<0,05). O
SIABg permitiu melhor visualizacdo das situacfes de salde no territorio quando
utilizado para indicadores especificos, propiciando a inversdo da percepcéo inicial e da
percepcdo apds SIAB sobre as condi¢Ges de saude na populacdo e a prevaléncia da

doenca (p<0.05), notadamente os relacionados a hipertensdo (p<0,001) e a diabetes
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(p<0,001). Os dados distribuidos espacialmente facilitaram a andlise da situacdo de
salde e consequente interpretacdo dos indicadores de salde, propiciando melhor
monitoramento e avaliacdo das acGes na Atencdo Primaria em Saude. Além disso,
observou-se que a maioria dos profissionais ndo faz uso do SIAB no cotidiano do seu
processo de trabalho, pois 52% classificaram os seus relatorios como ‘“ruim” ou
“regular”. J& com o SIABg, 93% avaliaram o relatério como “muito bom” ou
“excelente” e a diferenca entre as médias da percepcao quanto a apresentacdo dados nos
relatorios dos dois sistemas foi significativa (F(1,43)=139,27; p<0,001). Na definicdo de
prioridades ocorreu diminuigéo significativa na quantidade de situagOes priorizadas nos
trés momentos: no momento I, foram citadas 21, no momento Il foram 17 e no
momento 111 foram 11. CONCLUSAO: A utilizacio dos dados do SIABg promove
alteracdo significativa na percepcdo da situacdo de saude da populacdo sob a
responsabilidade dos servicos, bem como sobre a ordem de prioridades para deciséo das
acOes. Além disso, o SIABg propiciou uma tomada de decisdo mais proxima as
realidades e as necessidades epidemiologicas de cada territdrio, 0 que aponta para uma

melhor priorizacdo da aten¢do a grupos vulneraveis.

Palavras Chaves: Saude da Familia; Sistemas de Informacdo Geogréfica; Avaliagdo
em Salde; Avaliacdo de Processos; Avaliacdo de Processos e Resultados (Cuidados de
Saude).
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ABSTRACT

INTRODUCTION: In the Primary Health Care services procedures of work, indicators
that can be extracted from the Information System of Primary Care have
subsidized very little planning and programming schedules of workers. Because of the
way that the reports of the Information System of Primary Care are presented, most
workers perform only the procedures for data collection of information to meet the
formal criteria for transfer of funds between the spheres of government. The teams from
the Family Health Strategy work in an enclosed area with the population of the territory
which allows georeference specific situations and health inequalities. The
georeferencing is a process of associating data with a map, transforming data generated
on the health of people in tool for monitoring, evaluation and action planning, which
may facilitate the identification of the determinants of health/disease process.
OBJECTIVE: To evaluate the introduction of the georeferenced indicators on the
Information System of Primary Care for the classification of health status and
prioritization of actions developed by the Family Health Strategy professionals.
METHODS: The study was conducted with 64 professionals of the Family Health
Strategy teams in one of eight District Health Managers in the city of Porto Alegre —
RS, between 2009 and 2010. It was applied a standardized questionnaire on three
occasions: before and after reading the reports of the Information System of Primary
Care and after georeferencing data. Attended by professionals: Agent Community
Health, Practical Nursing, Nurse and Physician. The perception regarding the health
situation of the population of the area covered by the teams of the Family Health
Strategy and prioritization of actions taken were assessed using the Likert scale for 24
health indicators. RESULTS/DISCUSSION: There was significant difference in the
classification of the health situation when the professionals used the System of Primary
Care Information georeferenced compared with the initial moment and the Information
System of Primary Care traditional set of 24 indicators (p <0.05). The georeferencing
allowed better visualization of the health situation in the territory when used for specific
indicators, allowing the reversal of the initial perception and perception after
Information System of Primary Care on health in the population and the prevalence of

the disease (p <0.05), especially those related to hypertension (p <0.001) and diabetes (p
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<0.001). The spatially distributed data facilitated the analysis of health status and
consequent interpretation of health indicators, providing better monitoring and
evaluation of actions in Primary Health also found that most professionals do not use in
everyday Information System of Primary Care the work process, because 52% rated
their reports as "bad" or "regular”. Already with the georeferencing, 93% considered the
report as "very good" or "excellent” and the difference between average perception of
the presentation data in the reports of the two systems was significant (F (1.43)=139.27,
p<0.001). In setting priorities a significant decrease in the number of priorities in three
situations: at the moment I, 21 were cited at the time were 17 11 and Il were 11 at the
time. CONCLUSION: The use of georeferenced data promotes significant change in the
perception of the health situation of the population on the responsibility of services as
well as on the order of priority actions for decision. In addition, the georeferencing
provided a decision-making closer to the realities and needs of each epidemiological
territory, which points to a better prioritization of attention to vulnerable groups.

Key Words: Family Health, Geographic Information Systems, Health Evaluation,

AssessmentProcess, Outcome and Process Assessment (Health Care).
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1. APRESENTACAO

Este trabalho consiste na dissertacdo de mestrado intitulada “Indicadores
Georreferenciados no Processo de Trabalho das equipes da Estratégia Saude da Familia
de Porto Alegre - RS”, apresentada ao Programa de Pds-Graduagdo em Epidemiologia
da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), em dezembro de 2011. O

trabalho € apresentado em oito partes, na ordem que segue:
1. Apresentacédo
2. Introdugéo
3. Reviséo da Literatura
4. Objetivos
5. Artigo | (Intencdo de Publicacdo: Revista de Saude Publica)
6. Artigo Il (Intengdo de Publicacdo: Revista Saude e Sociedade)
7. Consideragdes Finais
8. Anexos

8.1 Detalhamento Metodoldgico
8.2 Tabulacbes Especiais
9. Apéndices

9.1 Questionario |

9.2 Questionario 1l

9.3 Questionario Il

9.4 Consentimento Livre e Esclarecido

9.5 Aprovacio no Comité de Etica do Grupo Hospitalar Conceigéo

Na sequéncia pode-se observar alguns documentos de apoio que sdo as

referéncias bibliograficas e anexos.
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2. INTRODUCAO

A atuacao territorial e a delimitacdo geografica da area de abrangéncia das
unidades de atencdo primaria a saude possibilitam identificar espagos determinados que
possam gerar algum tipo de risco para a saude de uma populacdo especifica. Essa
delimitacdo do territério permite conhecer caracteristicas das pessoas, bem como
desenvolver programas e projetos frente aos diagnosticos levantados. Ja a base espacial
motiva o levantamento de dados sobre os problemas de salde, o impacto dos servicos
de saude na qualidade de vida dos individuos, bem como estreita a relacdo de
responsabilidade entre os servicos e a comunidade.

A descentralizacdo das acBes em saude no Sistema Unico de Saude exige
melhor definicdo das competéncias e responsabilidades dos trabalhadores, em especial,
vinculados a atencdo primaria em salde. Essa definicdo impacta positivamente nos
indicadores de salde e organiza o processo de trabalho para as acGes de cunho social e
transdisciplinar que levam a uma producdo real de satde. As acdes no nivel primario
tém a finalidade de propiciar o enfrentamento e a resolucéo de problemas identificados
pela articulacdo de saberes e praticas com diferenciados graus de complexidade
tecnoldgica (PEDROSA e TELES, 2001). Séo acOes que integram distintos campos do

conhecimento e desenvolvem habilidades e mudancas de atitudes nos profissionais.

Nesse contexto, os sistemas de informacdo em salude tém papel relevante no
monitoramento e na avaliacdo das estratégias e acdes, além de contribuirem
positivamente na reducdo da morbimortalidade e na melhoria das condic¢des de vida da
populacdo. A crescente demanda em salde impde a criacdo de mecanismos que
acelerem o processo de consolidagdo desses sistemas com coleta adequada,
processamento pratico, analise precisa e transmissdo répida da informagdo. S&o
elementos para que se organize e operacionalize os servigos de saude e, também, para
que se tenha a investigacdo e o planejamento com vistas ao controle de doencas
(MORAES, 1994; BORDIN, 2002).

Com tudo isso, podemos caracterizar os dados como uma base que gera

informacdo que nédo fala por si, ou seja, uma materia-prima sobre a qual trabalhamos
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para produzir informacdo que traduz conhecimento, interpretacdo sobre determinada
situacdo (BRASIL, 2001a). A informacdo é o produto obtido a partir de certa
combinacéo e interpretacdo dos dados que possibilita a avaliacdo e 0 juizo sobre uma
condicdo (BARBOSA, 2006).

A anélise sistematica das informacdes disponiveis constitui elemento
fundamental para subsidiar o processo de tomada de decisdo das unidades bésicas de
salde. Porém, o processo decisorio local pouco tem se valido dessas informacoes,
causando ineficiéncia da gestdo dos recursos pessoais, materiais, financeiros, de
equipamentos, medicamentos, tecnologia, etc. Por tudo isso, a tomada de decisdo deve
referir-se a conversdo das informagdes em acdo, pois uma decisdo pode ser entendida

como a acdo tomada com base na analise da informacdo (BRASIL, 2001a).

Para tanto, o georreferenciamento dos Sistemas de Informacdo em Salde
ttm se tornado uma ferramenta de grande utilidade que auxilia o processo de
entendimento da ocorréncia de eventos, predicdo, tendéncia, simulacdo de situagdes,
planejamento e definicdo de estratégias no campo da Vigilancia em Saude. De posse dos
dados espacialmente distribuidos, torna-se mais facil a analise dos dados e,
consequentemente, a interpretacdo dos indicadores de saude, de forma que possam ser
reproduziveis e proporcionem o monitoramento e a avaliacdo das acGes em salde na

Atencdo Primaria em Saude.
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3. REVISAO DA LITERATURA

3.1 O Sistema Unico de Salde e a Gestdo

O Sistema Unico de Saude (SUS) originou-se a partir do Movimento de
Reforma Sanitaria da década de 1970, foi pensado e discutido na VIII Conferéncia
Nacional de Salde em 1986 e criado pela Constituicdo Federal de 1988. O SUS foi
organizado por meio da Lei Organica da Saude(Lei n° 8.080/90) e Lei 8.142/90 que sdo

pautadas por principios doutrinérios e organizativos.

Os principios doutrinarios sdo a universalidade, afirmando o direito de todas
as pessoas ao atendimento, ou seja, a saude € direito de cidadania e dever do Estado; a
eqliidade, reconhecendo que todo cidaddo € igual e serd atendido conforme as suas
necessidades, permitindo a diminuicdo das desigualdades existentes; e a integralidade,
cujas acdes de promocdo, protecdo e de recuperacdo formam um todo indivisivel que

ndo pode ser compartimentalizado (BRASIL, 1990).

Ja os principios organizativos abrangem a regionalizacéo e a hierarquizacéo,
na qual a rede de servigos deve ter um conhecimento maior dos problemas de saide da
populacdo, o que favorece acbes de vigilancia epidemioldgica, sanitaria, controle de
vetores, educacdo em salde, além das aces de atencdo ambulatorial e hospitalar em
todos os niveis de complexidade; a descentralizacdo, em que ocorre uma redistribuicéo
das responsabilidades as agBes e aos servicos de salde entre os varios niveis de
governo, e a participacdo dos cidaddos, entendida como controle social, que se refere a
garantia constitucional de que a populacdo devera participar do processo de formulacéo
das politicas de satde e do controle de sua execugdo, em todos os niveis, desde o federal
até o local (BRASIL, 1990).

As disposigdes legais vigentes no setor satde determinam a descentralizagéo
e a participagdo popular como diretrizes de atuacdo politico-administrativa que devem
ser acatadas pelas trés esferas de governo. Nessa perspectiva, a descentralizacdo da
informacdo, assim como a organizacao de um sistema nacional de informagé&o, inicia o

reconhecimento que 0s municipios sdo entes governamentais autbnomos que devem
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responsabilizar-se pelo planejamento, organizacdo, controle e avaliacdo das acOes e
servicos de salde de sua regido. Ou seja, o processo de descentralizacdo ndo deve
restringir-se a acoes e servicos de saude, mas contemplar também a informacdo como

elemento imprescindivel a busca de maior autonomia.

Vale ressaltar que a descentralizacdo e a utilizacdo de sistemas de
informacg&o no nivel local sdo impulsionadas na medida em que repasses financeiros aos
municipios sdo estabelecidos. Nesta condi¢cdo, a Norma Operacional Basica n.° 01/96
teve papel fundamental ao dispor que 0s municipios, na gestdo plena dos servicos com
capacidade de operar os sistemas de informagdes, habilitavam-se para o repasse de
recursos financeiros do nivel federal para Estados e Municipios (ALMEIDA, 1998).

O SUS utiliza-se da epidemiologia no estabelecimento de prioridades, na
alocacdo de recursos e na orientacdo programatica. Ha que se considerar que a
implantacdo do SUS faz-se em constante luta entre projetos alternativos nos planos
politicos, ideoldgicos e tecnoldgicos. Mendes (1993), contrapondo os principios e
diretrizes citados as orientacdes praticas do sistema de saude brasileiro, discute as
incoeréncias entre o objeto definido legalmente e a sua pratica cotidiana. Esta
concepgdo entende ou representa a salde como auséncia de doenca e define a
organizacao dos servicos em conformidade com os elementos ideoldgicos do Paradigma
Flexneriano. A ldgica Flexneriana implica em ofertas e demandas crescentes de mais
servicos médicos a custos crescentes e com baixo impacto nos niveis de salde. Decorre
dai, em tempos de crise fiscal, o estabelecimento de uma oferta de servigos altamente
discriminatoria, seletiva para diferentes cidadanias, segundo sua insercdo social,

conformando num sistema altamente desigual.

Carvalho (1996) procura evidenciar o descompasso entre a terapéutica
clinica individual, préatica atual dominante, e as limitagfes impostas a satde publica no
que se refere a sua capacidade resolutiva. Tais limitacbes traduzem-se também em
dificuldades que devem ser enfrentadas para a efetiva implementacdo do sistema de
salde. O mesmo autor afirma que o modelo terapéutico, seja no campo da clinica seja
no da saude publica, mantém-se preso ao antigo modelo biomédico. Assim, a
complexidade do atual perfil epidemioldgico desafia a capacidade estrita do setor saude
de responder de forma efetiva. Nesta direcdo, acdes programaticas como a criagdo do

Programa de Salde da Familia do Ministério da Salde foram introduzidas como
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inovacdo, tanto para otimizacdo dos recursos como para superar o0 modelo médico-

hospitalar, tendo como perspectiva a satde enquanto qualidade de vida.

3.2  Estratégia Saude da Familia (ESF)

O modelo assistencial que vem predominando no Brasil ainda nédo
contempla os principios acima referidos (universalidade, equidade, integralidade,
regionalizagdo, hierarquizacéo e controle social). Ao contrario, volta-se prioritariamente
para acOes curativas, privilegiando acdes de alto custo, verticalizadas, excludentes e de
baixo impacto na melhoria da qualidade de vida nas comunidades. Seu enfoque
biologicista ndo compreende ou ndo considera adequadamente as dimensfes sOcio-
econdmicas e culturais envolvidas no processo de adoecer ou morrer das pessoas
(SESAB, 1996; MAGALHAES, 2003; IANNI, 2004; Peres, 2006).

O reconhecimento da crise desse modelo, no ambito da salde publica,
suscita a emergéncia de propostas que visem a transformacdo do sistema de atencdo em
salde, de suas préaticas e, em articulacdo com estas, do processo de trabalho em salde
(PAIM, 1985). Nesse contexto, o Programa de Saude da Familia (PSF) — hoje,
Estratégia de Satde da Familia — apresenta-se como uma possibilidade de reestruturacao
da atencdo primaria, a partir de um conjunto de a¢Bes conjugadas em sintonia com 0s
principios de territorializacdo, intersetorialidade, descentralizacdo, co-responsabilizacdo
e priorizagdo de grupos populacionais com maior risco de adoecer ou morrer. Esse
programa foi criado pelo Ministério da Saude em 1994 e o documento que define suas
bases destaca que “(...) ao contrario do modelo tradicional, centrado na doenga e no
hospital (...), o satde da familia prioriza as acbes de protecdo e promocéo a saude dos
individuos e da familia, tanto sadios quanto doentes, de forma integral ¢ continua”
(BRASIL, 1994).

Atualmente, a Politica de Atengdo Basica, aprovada na Portaria GM n°
648/06 (BRASIL, 2006), determina que 0 municipio seja o responsavel por promover a
salde dos seus cidaddos. Entdo, o programa politico conhecido nacionalmente como
Programa Saude da Familia passa a ser uma estratégia de governo com o nome de

Estratégia Saude da Familia (ESF), eixo central para o fortalecimento da atencdo
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priméaria. A ESF surge para romper 0 comportamento passivo das unidades de saude
tradicionais, entendendo o individuo como singular e a0 mesmo tempo integrante de um

contexto mais amplo que é a familia e a comunidade (BRASIL, 2001b).

Assim, visa reverter o modelo assistencial predominante para um centrado
na familia com incorporacdo de intervencfes que ultrapassam as praticas curativas,
baseadas numa melhor compreensdo do processo saude/doenca através da criacdo de
vinculos e lacos de compromisso e co-responsabilidade entre os profissionais da saude e
a comunidade. A estratégia € constituida por uma ou mais equipes multiprofissionais
que cobrem um territério, composta minimamente por um Médico, um Enfermeiro, um
Auxiliar de Enfermagem e quatro a seis Agentes Comunitarios de Saude, podendo,
contudo ser agregada de outros profissionais. O acréscimo de outros profissionais
depende da necessidade e disponibilidade, como o Cirurgido Dentista, o Auxiliar em

Saude Bucal e/ou o Técnico em Saude Bucal.

As atividades definidas da equipe de saude da familia incluem: conhecer a
realidade das familias (social, demogréafica e epidemioldgica) através do cadastramento;
identificar os problemas de salde e situacGes de risco da populacdo; elaborar um plano
local com a participacdo da comunidade para enfrentar os problemas de salde e
situacOes de risco; prestar assisténcia integral, com enfoque na prevencgédo sem descuidar
do atendimento curativo; desenvolver a¢Ges educativas para enfrentar os problemas de
salde identificados (SANTOS e CUTOLO, 2003).

As equipes de saude da familia caracterizam-se por ser a porta de entrada de
um sistema hierarquizado, regionalizado de salde e vem provocando um importante
movimento de reorientacdo do modelo de atencdo a salde. Para ampliar a abrangéncia
das acGes bem como sua resolubilidade, o Ministério da Salde criou os Nucleos de
Apoio a Saude da Familia (NASF), com a Portaria GM n° 154/08. Esses nucleos séo
constituidos por profissionais de diferentes areas de conhecimento e que devem atuar
em parceria com os profissionais da satide da familia. E importante ressaltar que esses
nacleos ndo sdo portas de entrada do sistema e prevéem um processo de
responsabilizacdo compartilhada no acompanhamento longitudinal e no fortalecimento

dos seus atributos para coordenacéo do cuidado no SUS.
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3.3  Sistemas de Informacdo em Salde

A definicdo conceitual de sistemas de informacdo em salde pode ser
bastante abrangente como, por exemplo, instrumento para adquirir, organizar e analisar
dados necessarios a definicdo de problemas e riscos para a saude, bem como avaliar a
eficacia, eficiéncia e influéncia que os servicos possam ter no estado de saude da
populacdo, além de contribuir para a producdo de conhecimento acerca dos assuntos a
ela ligados (WHITE, 1980). Aldelson (1974 apud BORDIN, 2002) define os sistemas
de informag6es como um mecanismo de coleta, processamento, analise e transmissdo de
informacdes requeridas para a organizacgdo e operacdo dos sistemas de salde e, também,

para pesquisa e aprendizado.

Segundo o dicionario Ferreira (1986), informacdo significa a acdo de
informar, tomar conhecimento de algo, investigacdo para verificar um fato, noticia
recebida. Por tudo isso, a finalidade da informacdo em saude consiste no conhecimento
de uma realidade e as modificagOes que nela ocorrem, assim como identificar problemas
individuais e/ou coletivos da sua populacdo. Através dela tem-se elemento para a
analise da situacdo encontrada e subsidia a discussdo entre os profissionais, a
comunidade e a gestdo na busca de alternativas de encaminhamento para determinado
agravo em saude. Assim, as informacdes devem abranger tanto as relativas ao processo
salde/doenca quanto as de carater administrativo, pois todas sdo essenciais a0 processo
de tomada de deciséo no setor (BRANCO, 1996).

A Organizacdo Mundial de Saude define sistema de informacdo como acGes
gue atuam de forma integrada para implementar processos de decisfes na area da salde.
Além disso, tem a finalidade de selecionar dados pertinentes para aqueles que planejam,
financiam, provéem e avaliam o0s servicos. Por isso é fundamental a manutencéo da rede
de salde baseada no modelo da vigilancia (BARROS, 1997).

Para que as unidades de salde possam fazer parte dessa nova maneira de
agir em atencdo primaria devem responsabilizar-se pelo planejamento, organizacao,
controle e avaliacdo das suas acbes em sua area de abrangéncia. Entdo a producéo, o
gerenciamento e a divulgacdo de informacdo sdo elementos estratégicos que podem

servir para o fortalecimento dos objetivos das agfes prioritarias de sua populagdo. A
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propria lei orgénica da satde prevé como competéncia e atribuicdo comuns a Unido, a
estados e a municipios a organizagdo e coordenacdo do sistema de informacéo em salde
(BRANCO, 1996; BRASIL, 1990). Ao municipio é atribuido, juridicamente, um papel
bem mais amplo do que o de mero coletor de dados. Espera-se que ele seja capaz de

produzir, organizar e coordenar a informagdo em salde de sua regi&o.

O significado que as unidades de saude tém em relacdo a gestdo municipal
ndo se da apenas porque sdo fonte da maioria dos dados, mas pela possibilidade de
estabelecerem prioridades e assim melhorar os indicadores de morbimortalidade de sua
populagéo e, acrescenta ainda White (1980), como fundamental para a alocacdo de
recursos. Os sistemas de informacOes refletem estas prioridades, na medida em que a
informacdo é fundamentalmente politica. A questdo central é se os indicadores
escolhidos tendem a refletir a propria concepcao de salde gque os norteiam. Ou seja,
escolher este ou aquele indicador, quantificar esta ou aquela variavel pressupde, antes
de se constituir uma questdo estatistica ou epidemioldgica, a explicitacdo da concepcao,
dos objetivos e metas a serem atingidos (BRANCO, 1996).

Segundo Moraes (1994), as configuracbes dos sistemas de informacdo no
Brasil estdo caracterizadas pelas bases de dados organizadas ou por procedimentos ou
por determinados agravos ou grupo de risco como pode-se verificar no Departamento de
Informatica do SUS (DATASUS). O Sistema de Informacédo da Atencdo Basica (SIAB)
propBe-se a constituir um sistema que supere estas limitacdes, e que esteja adequado as
propostas de (re)organizacdo dos servicos baseados na préatica da vigilancia a satude em
um territério determinado. O SIAB permeia essas praticas como instrumento de gestéo
que deveria ser utilizado para imprimir qualidade as ac6es referidas, pois é alimentado
com dados demogréaficos, de morbidade referida e de condi¢bes sociais. Tais dados
podem se reverter em indicadores que subsidiem o planejamento, a programacao e a
tomada de decisdo da equipe interdisciplinar. Possibilita, ainda, acompanhar a
organizacdo do sistema de saude, no que se refere a complementaridade das acoes,
estabelecidas pelo sistema de referéncia e contra referéncia. Assim, esse sistema € uma
ferramenta de apoio para gestdo da salde local através do monitoramento do

desempenho das equipes da ESF.
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3.4  Sistema de Informagdo da Atengdo Bésica (SIAB)

O SIAB foi criado em 1998 pelo Departamento de Informacdo e Informética
do Sistema Unico de Saude em conjunto com a Coordenacdo de Saude da
Comunidade/Secretaria de Assisténcia a Saude (BRASIL, 2000) para ser um sistema
territorializado cujos dados sdo gerados pelos proprios profissionais. As informacoes
sdo coletadas em ambito domiciliar pelos agentes comunitérios e através dos
atendimentos realizados nas unidades. Buscou-se atender as mudancas ocorridas no

modelo de atencdo a partir da implantacdo da estratégia da saude da familia.

O fato da coleta de dados referir-se a populagdes bem delimitadas possibilita
a construcdo de indicadores populacionais relativos as areas de abrangéncia dos
programas, que podem ser agregadas em diversos niveis: a micro-area do agente
comunitario de saude, a area da unidade de satde da familia, um ou varios segmentos
territoriais de um municipio, estado, regido e pais. Quanto ao software do sistema, sao
utilizados trés formularios de entrada dos dados: um que é o cadastramento familiar, um
para as informacGes de salde e outro para as informagfes de producdo e marcadores

para avaliacdo.

Esse sistema de informacdo -caracteriza-se por fornecer indicadores
populacionais (morbidade, mortalidade e de servicos) de uma determinada area de
abrangéncia. Propfe, com isso, que se conhecam as condicBes de salde dessa populagao
adscrita, bem como os fatores determinantes do processo saude-doenca. Representa,
entdo, potencialmente, uma fonte de dados de grande valor para a realizacdo do
diagnostico de saude de determinada area de abrangéncia, norteando o planejamento e
avaliacdo de acOes em salde (SILVA e LAPREGA, 2005).

Para Mishima et al. (1999) e Moraes e Santos (2001), o SIAB foi criado
para auxiliar no monitoramento e na avaliagdo das acOes e servicos, realizados pelas
equipes de saude da familia. O Ministério da Salde implantou esse sistema em 1998,
junto aos municipios e Estados. Importante também lembrar segundo esses autores que
0 SIAB tem o propdsito de subsidiar as trés esferas administrativas do SUS com
informacdes, visando a agilizacdo e a consolidagdo dos dados coletados pelos

profissionais que compdem as equipes. Esse sistema tem potencial para detectar
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desigualdades, a nivel de micro-area de salde, e assim localizar problemas sanitarios,
avaliar intervencOes, agilizar o uso da informagéo, produzir indicadores a partir da

identificacdo de problemas e consolidar progressivamente as informacdes.

Portanto, como o préprio Ministério da Saude (Brasil, 2000) aponta, 0 SIAB
€ um instrumento para gestdo de sistemas locais de salde. Apresenta uma etapa de
coleta de dados e possibilita a constru¢do de indicadores populacionais referentes a
areas de abrangéncia de cada USF. Esse sistema € composto por modulos que
contemplam o cadastramento das familias, por meio do qual séo levantados dados de
escolaridade, condi¢Ges de moradia, saneamento basico e situacdes de salde referidas
que € a Ficha A. Além disso, tem o mddulo que se refere a situacdo de salde e
acompanhamento de grupos de risco que estdo contempladas nas Fichas B e C e um
modulo para notificacdo de agravos e registro de producdo que é a Ficha D. Os dados
das quatro fichas sdo consolidados em relatorios denominados SSA2 (que mostra a
situacdo de salde) e PMA2 (que contem a producdo dos trabalhadores dessas USF). A
finalidade desses relatérios é permitir o conhecimento da realidade sdcio-sanitaria da
populacdo acompanhada, avaliar a adequacdo dos servicos de saude oferecidos e

readequa-los, sempre que necessario, visando melhorar a qualidade prestada.

3.5  Georreferenciamento nos Sistemas de Saude

A territorializacdo de um sistema de informacdo em saude possibilita a
localizacdo dos problemas de saude e a identificacdo de desigualdades. Constitui-se em
ferramenta para implementar politicas de reducdo de iniquidades, favorecendo a
avaliacdo da efetividade das acdes desenvolvidas pelos servicos de saude. No entanto,
existe dificuldade por parte dos profissionais da salide em fazer a interpretacdo dos

dados gerados por eles mesmos e que alimentam esses sistemas de informagéo.

Monken e Barcellos (2005) afirmam que o territério ndo apenas corresponde
a area de abrangéncia de uma unidade de satude ou uma delimitagdo geografica, mas
também tem o objetivo de esquematizar um perfil demogréafico, epidemioldgico,
administrativo, tecnoldgico, politico, social e cultural que o caracteriza e se expressa em

um processo de permanente construgdo em cada comunidade. O processo de trabalho
23



em Atencdo Primaria em Salde (APS) vem se utilizando da prética de olhar sobre o
territrio como uma proposta de organizacdo do Sistema Unico de Saude (SUS). A ESF
ligada com a Vigilancia em Saude Ambiental faz essa proposta em conformidade com
aqueles municipios ou cidades saudaveis e apoiadas na propria descentralizacdo prevista

na Constituicdo Federal (Monken e Barcellos, 2005).

Para isso, podemos nos valer da localizacdo espacial desses dados para
melhor visualizacéo e identificacdo dos problemas mais relevantes em cada uma das
diferentes comunidades de mesma area de abrangéncia de uma USF. A visualizacéo
clara e continuada dessa informacdo, bem como dados precisos e de facil manejo, pode
contribuir para a um servico de salde que promova uma melhoria da qualidade de vida

das pessoas que estdo sob sua responsabilidade.

Historicamente, ja ocorreram experiéncias exitosas com o0 uso da
distribuicdo espacial dos problemas de salde como estratégia para atuacao e solucdo de
doencas em comunidades. Em 1854, na cidade de Londres, o0 médico britanico John
Snow iniciava a compreensdo de como a distribuicdo de eventos de salde-doenca no
espaco poderia fornecer hipotese etioldgica para a sua ocorréncia. Com isso, Snow
contribuiu para o fim da epidemia de célera, por meio da associacdo espacial entre as
mortes por cOlera e o fornecimento de agua em diferentes bombas de abastecimento
publico (SNOW, 1990).

Conforme Barcellos et al. (2008), o georreferenciamento de um dado é
definido como o processo de associacdo do dado a um mapa e pode ser efetuado de trés
formas bésicas: associacdo a um ponto, a uma linha ou a uma area. O resultado desse
processo € a criacdo de elementos graficos que podem ser usados para a andlise
espacial. Essa tecnologia de informagdo tem como objetivo coletar dados gerados sobre
as condi¢Oes de saude das pessoas pelos profissionais e transforma-los em ferramenta
para 0 monitoramento, avaliacdo e planejamento das agdes, em especial, das unidades
de satde da familia. Essa transformacdo pode resultar em uma simplificagdo na maneira

de localizar os determinantes de satde/doenca dos grupos populacionais.

Os Sistemas de Informacdo Georreferenciados (SIG) permitem a
visualizacdo socioambiental de um determinado espago geografico e possibilitam a sua

descricdo e analise. Os SIG trabalham com dados agregados por area, assim, niveis
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diferentes de taxa podem ser apresentados por cores diferentes e niveis semelhantes,
cores iguais. Desse modo, constituem-se em um instrumento pratico para auxiliar a
evidenciar as desigualdades existentes num dado territorio (KADT & TASCA, 1993;
BARCELLOS, 2002; FERREIRA & AZEVEDO, 1998; CHIESA, 2002). No entanto, é
preciso que se tenha o conceito de territério como algo que transcende a sua condigdo
fisica e recupera o seu carater historico e social como algo que explicita as condi¢des de
vida dos grupos humanos (PAIM, 1997). Para Camara e Queiroz (2001), o
georreferenciamento possibilita uma boa interface entre as projecdes cartograficas

(mapas) e o tratamento de informacdes.

3.6 Processo de Trabalho em Unidades de Salide da Familia

O modo como se desenvolvem as atividades profissionais, como se realiza o
trabalho, qualquer que seja, € chamado de processo de trabalho. A organizagdo e a
gestdo dos processos de trabalho em uma equipe da ESF sdo fundamentais para que 0s
profissionais desenvolvam habilidades para a aplicacdo de instrumentos que
possibilitem a reflexdo critica e a transformacdo da sua acdo. Assim, poderdo provocar
mudanc¢a no modo como as pessoas, as familias ou as comunidades lidam com a salde e
a doenca. O trabalho de Franca, (2001) desenvolvido no Estado do Rio de Janeiro
mostra que a utilizagdo e a alimentagdo do SIAB nos municipios com ESF constitui-se
avanco no processo de informatizagdo do setor saude, pois permite a utilizacdo da
informacdo como instrumento para avaliacdo e planejamento da atencdo basica em

relacdo aos indicadores pactuados na PPl (Programacéo Pactuada Integrada).

O trabalho na ESF remete a compreensdo de compartilhamento de
caracteristicas comuns a outros processos que se da em diversos setores da economia.
Evidencia-se a divisdo social e técnica, resultando em trés dimensfes basicas: a de
natureza formativa dos profissionais de salde, a de gestdo/geréncia dos servigos e a de
producdo dos servigos, operando acfes promocionais, preventivas e curativas sobre a
dor, o sofrimento e as demandas de satde (RODRIGUES e SOUZA, 2003).

Para Merhy (1995), o modo de operar 0s servicos de saude é definido como

um processo de producéo do cuidado. E um modo peculiar, fundamentado numa intensa
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relacdo interpessoal, dependente do estabelecimento de vinculo entre os envolvidos para
a eficacia do ato. Ainda, Merhy et al. (1997) acrescentam que, por ser de natureza
dialégica e dependente, constitui-se também num processo pedagogico de ensino-
aprendizagem, contribuindo e atuando para a producao de saide mediante intervencdes
de impacto coletivo. A forma como ele se organiza busca atuar sobre as atividades no
interior do sistema e nos seus micro processos decisorios, em particular, no terreno da
gestdo do trabalho em saude e da producéo do cuidado, como lugar onde ha espaco para
a resolutibilidade das a¢des (MERHY/, 2002).

Assim sendo, para se pensar num modelo assistencial, centrado no usuério,
¢ fundamental re-significar o processo de trabalho. Essa re-significacdo exige a
mudanca da finalidade, que passa a ser a producdo do cuidado, na perspectiva da
autonomizacao do sujeito. Perspectiva essa que deve ser orientada pelo principio da
integralidade e requerendo, como ferramentas, a interdisciplinaridade, a
intersetorialidade, o trabalho em equipe, a humanizacdo dos servicos e a criagdo de
vinculos usuario/profissional/equipe de salde. N&o se deve esquecer que 0 USUArio € 0
objeto no processo de trabalho, mas é também um agente. Por isso, € evidente que ele

esteja ativamente envolvido para que as mudangas ocorram.

A opcdo por um sistema pautado pela estratégia da satde da familia lembra
a importancia de ser operado pela via trans-disciplinar. Entretanto, o que tem
prevalecido é a acdo multiprofissional com a ldgica de estratificacdo atributiva que

define os papeis de um modo rigido no desenvolvimento das agdes.

Antes de examinar a especificidade do trabalho em salde, convém uma
rapida incursdo sobre como o trabalho se organiza na atualidade em unidades de saude
da familia. E importante ressaltar que essa organizacdo do trabalho na ESF se
caracteriza por provocar sobrecarga aos profissionais de salde que tem sempre todos
esses componentes articulados, mas em um ou outro momento pode haver
predominancia de um aspecto sobre os demais. Cita-se como exemplo uma situacéo que
envolve decisBes dificeis como entre que paciente atender quando ha limitacdo de vagas
- 0 profissional, além da carga moral, tem um sofrimento psiquico intenso por saber que

sO podera acolher um deles.
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Nesse horizonte, a Portaria GM n° 648/06 (BRASIL, 2006) estabelece a
estratégia saude da familia como prioritaria para a reorganizacdo da APS no Brasil,
representando um processo instituido de mudancas na atencdo a salde. A portaria
resgata conceitos fundamentais de vinculo, humanizacdo, co-responsabilidade,
interdisciplinaridade, integralidade e outros, que apontam para a reorientacdo do modo
de operar os servigos. A partir desse referencial, busca-se compreender o processo de

trabalho em salde e os desafios necessarios para a construcdo do novo fazer em saide.

Os componentes desse fazer salde, incluindo os seus fins, a sua execucéo e
a propria avaliacdo, sofrem modificacdes a partir de um processo critico de avaliacao.
Consequentemente sdo analisados pela adequacdo dos resultados a esses objetivos,
necessidades ou expectativas 0 que constitui um momento e um instrumento de critica
de todo o processo. A construcdo do conhecimento e das capacidades dai derivadas €
elemento-chave no desenvolvimento do trabalho, em quaisquer de suas caracteristicas,
por exemplo, a produtividade, a satisfacdo e realizacdo pessoal dos profissionais e dos

usuarios, a economia de meios e a otimizacao de recursos.

No entanto, em quase todas as unidades de salde, a definicdo desse fazer
saude, suas prioridades ou agdes estd quase sempre alienada, ou seja, fora do poder de
deciséo dos trabalhadores. Quem define as acdes ou atividades a serem desenvolvidas
sdo, geralmente, grupos restritos que ocupam os nhiveis mais elevados da hierarquia
institucional. Essa € uma préatica equivocada e viciada, que pressupde a impossibilidade

de os trabalhadores deliberarem sobre o conjunto da producéo.

O trabalho em saude, como qualquer trabalho, tenta alcancar objetivos e
metas. Para tanto, deveria utilizar-se da avaliagdo ou monitoramento do servico a partir
da incorporacdo e/ou exclusdo de tecnologias, pois, assim, alcancaria sua finalidade de
forma eficiente, clara e honesta, bem como saberia explorar 0s recursos existentes
como, por exemplo, a andlise dos indicadores de satde. No entanto, via de regra, 0s
objetivos sdo definidos de forma genérica ou suas metas sdo irreais. Para tanto, se faz
necessario que haja a incorporagdo no processo de trabalho das unidades de saude de
uma discussdo ampla e baseada na situacdo de salde local. Isso tudo para que 0s
indicadores sugeridos possam ser devidamente pactuados, monitorados e avaliados com

todos interessados — populacédo, gestores, profissionais e prestadores de servicos.

27



O uso de dados através de indicadores e técnicas permite o conhecimento de
diversos aspectos da situacdo de satde da populacdo e linhas gerais de intervencao.
Uma tecnologia que tem sido bastante usada a partir da proposta da territorializacéo ¢ a
apresentacdo de mapas com a distribuicdo de eventos, o que torna a compreensdo do
fendmeno em foco muito mais simples e clara, sendo de grande valor. Cada territério
apresenta caracteristicas proprias conformando uma realidade, que, a cada momento, Ihe
é peculiar e Unica (SANTOS, 1990).

A busca por resultados no trabalho leva, necessariamente, a necessidade de
uma mudanca na forma de trabalhar. Essa mudanca implica a valorizagdo da
comunicacdo e dos espacos de participacdo/negociacdo e a construcdo de parcerias.
Implica ainda o uso adequado de uma boa gestdo das informacGes, planejamento,
monitoramento e avaliacdo das intervencdes. Ou seja, a equipe tem que aprender a
trabalhar com as tecnologias que dispde da maneira mais eficiente e eficaz o que requer

o esforco permanente na busca ativa do diagnostico de satde da sua populacéo.

O diagnostico de satde é necessario para descrever os problemas existentes
numa comunidade e explica sua determinacdo com o uso dos indicadores de sadde mais
apropriados. Esse diagnostico tem o objetivo de contribuir na decisdo sobre quais as
acOes sdo mais efetivas para melhorar a situacdo da populagdo. Em primeiro lugar é
preciso compreender porque a doenca esta presente e como pode ser prevenida. Pereira
(1995), por exemplo, categoriza 0os componentes principais do diagnostico coletivo de
salde em aspectos ecoldgicos e soOcio-politicos, caracteristicas demograficas,
caracteristicas do processo salde-doenca e caracteristicas dos recursos disponiveis.

O diagndstico pode avancar numa perspectiva tematica, com
aprofundamentos conceituais, e buscar revelar a desigualdade nas condi¢bes de vida,
adoecimento e morte dos diferentes grupos sociais que habitam uma cidade. Pode,
portanto, apontar para agdes de busca da equidade (BARROS, 1997) ou inclusdo social.
Dessa forma, os diagndsticos podem ganhar em poder para definicbes prioritarias e
mesmo mobilizar equipes e transformacdo das condi¢es encontradas. O diagnostico é
uma etapa inicial do planejamento em salde e a epidemiologia pode muito contribuir.
Por tudo isso, € importante ressaltar que um estudo epidemiologico de base

populacional produz informacdes de relevancia para a pratica dos servigos. No entanto,
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observam-se muitas vezes dificuldades de articulagio entre o diagnoéstico
epidemiol6gico com o planejamento e a gestéo.

Por outro lado, a gestdo demanda informacdo imediata e a construcdo de
sistemas de informacdo ageis e 0 uso de indicadores adequados pode aproximar esse
tempo. A base populacional do diagnostico epidemioldgico ajuda a definir as
necessidades de saude ndo contempladas pelas agdes e que podem ser fundamentais ao
trabalho em saude na abordagem de problemas (DUSSAULT, 1992). Esse diagndstico
pode informar sobre os problemas que extrapolam o setor salde e apontar para a

necessidade de articulacéo de setores.

O uso dos sistemas de informagdo de forma sistematica para subsidiar as
prioridades em acdo dos servicos de atencdo primaria em salde podem contribuir para
desenvolver equidade no uso ou no consumo de servicos de saude, pois permitem
diminuir as desigualdades existentes entre 0s grupos sociais no adoecer e morrer. Por
isso Travassos et al., (1995) coloca que o uso de servicos de salde pode impactar
positivamente a salde das populacdes, prevenindo a ocorréncia €, mesmo, erradicando
algumas doencas, reduzindo a mortalidade por causas especificas e aumentando as taxas
de sobrevivéncia. No entanto a mesma autora acrescenta que as agdes de servigos de
salde também podem ter impacto negativo devido a baixa qualidade dos cuidados,
prestacdo de servicos desnecessarios e uso de procedimentos ineficazes e/ou

potencialmente perigosos, sem o devido monitoramento e avaliacao.

Van Doorslaer et al., (1993) em um estudo comparativo sobre padrdo de
equidade em saude envolvendo nove nacGes européias e os Estados Unidos, observou,
em todos os paises analisados, que a morbidade estava desproporcionalmente
distribuida, concentrando-se naqueles individuos mais pobres. Por isso o SIAB, que tem
dados sociais que podem ser relacionados com a situacdo de saude da populagdo, deve
ser uma ferramenta para ser usada no dia a dia do processo de trabalho das equipes de
satde da familia.

Por tanto, o SIAB representa uma ferramenta importante no apoio as
decisbes equitativas, se considerar o conceito de equidade como um dos principios da
constituicdo do SUS e referindo-se ao enfrentamento das desigualdades existentes entre

os diversos grupos sociais, tratando de forma desigual aos desiguais, buscando o
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atendimento as necessidades de cada parcela da populacdo (AQUINO, 1997). Mendes,
1996 acrescenta que no ambito da vigilancia da satde, muito em funcgdo do principio da
equidade, trabalhar por problemas exige, ainda, a sua microlocalizacdo por reconhecer
que a sua distribuicdo se da& assimetricamente no territério, discriminando
negativamente grupos sociais, de condigdes de vida semelhantes, que tendem a

concentrar-se em determinados espagos da existéncia.

Capucci (1999), analisando os indicadores de salde e qualidade de vida em
municipios, comenta sobre certo conservadorismo no modo de ver, pensar e medir
salde. O diagndstico de salde, muitas vezes restringe-se a um instrumento formal, a
uma exigéncia de protocolos de repasse de verbas e projetos de financiamento diversos.
Os diagnosticos padronizados muitas vezes ndo passam de inventarios de dados,
genéricos, vagos e insuficientes para permitir conhecer a realidade. Deve destacar-se
que algumas vezes esses diagndsticos sdo a Unica fonte de conhecimento sobre o quadro

sanitario da populagdo, no entanto ndo instrumentaliza intervencgdes especificas.

Técnicos do projeto Toronto Cidade Saudavel, entrevistados por Capucci
(1999), que solicitou que avaliassem a influéncia de indicadores utilizados no projeto na
tomada de decisdo no plano dos d6rgaos da administracdo municipal, consideraram que
os indicadores tém sido ineficientes. Afirmam que, em primeiro lugar, é preciso saber se
os indicadores estdo vinculados a metas e objetivos definidos, enfim, se os indicadores
“tém vida”. Portanto, “dar vida” aos indicadores significa comprometé-los com
intervencdo e seu resultado. O nivel local, espaco prioritario da intervencao, necessita
estar capacitado para gerar informacgdes e analisa-las, porém nunca sobrepujando a

necessidade de atuacdo ou de dar respostas as necessidades concretas da populacao.

Além de fazer diagnoéstico da situacdo de saude é necessaria a avaliacdo de
resultados. Tecnicamente, a avaliacdo consiste em medir o impacto da acdo. A avaliacdo
€ um novo diagnostico e beneficia-se da adequacdo dos indicadores, métodos e técnicas
discutidos anteriormente. O que difere € a intencdo de avaliar, de revisitar um problema
ja diagnosticado e para qual foram definidas e adotadas agdes para sua abordagem e,

dessa forma avaliar a tomada de decisdo.

E crenca comum que o objeto, no campo da salde, é a cura, ou a promogao

e a protecdo, mas pode-se dizer que é a producdo do cuidado através do qual poderédo
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ser atingidas a cura e a saude, os objetivos factiveis que se deseja atingir, sendo 0s
trabalhadores de saude sujeitos ativos nesse processo. Trabalhar a partir desses
elementos significa refletir sobre como se opera o fazer em saude, como ele se organiza
e como esta dividido. Para Souza et al. (1993), qualquer processo de trabalho em saude
possui uma dimensdo cooperativa, que integraliza a acdo e complementa o processo de
producdo de servigo, orientado a este fim, e uma direcionalidade técnica, que diz
respeito aos conhecimentos cientificos e ao uso de tecnologias que influenciam a

producdo especifica do servico de salde.

3.7  Problema de Pesquisa

Para que a Estratégia Saude da Familia se fortaleca e seus profissionais
sintam-se sujeitos ativos na mudanca do modelo de atencdo a saude sd@o necessarios
avaliacdo e acompanhamento sistematico das acdes e processos em nivel local de
atuacdo. Este tipo de abordagem comeca pela compreensdo e prética de avaliacdo dos
sistemas de informacGes como algo inerente ao préprio funcionamento habitual das

equipes, estimulando o interesse e a responsabilidade dos profissionais (PISCO, 2006).

A utilizacdo dos dados do Sistema de Informacdo da Atencdo Bésica (SIAB)
confere grande agilidade, gerando uma informag&o oportuna no processo de deciséo das
acOes em saude. O gerenciamento desse sistema esta dentro da l6gica da vigilancia em
salde que tem como pressupostos a avaliacdo e o planejamento das acdes para atuar
sobre os problemas de salde da populacdo. A anéalise dessas informacdes possibilita a
tomada de decisdo mais adequada as realidades epidemioldgicas, 0 que aponta para a
priorizacdo da atengdo a grupos vulneraveis, auxilia na avaliagdo do impacto das agoes e

subsidia as instancias de controle social.

E importante, no entanto, fazer a distingdo entre dado e informaco, pois
todas as USF coletam dados até porque é exigido delas para que o Ministério da Saude
continue repassando incentivo financeiro aos municipios. Tal diferenca é essencial para
a compreensdo da proposta deste trabalho, pois os dados sdo fatos individuais e matéria
bruta para a producédo de informagdo. Muitos dos relatdrios, tabelas e gréaficos dos atuais
bancos de dados da &rea da saude sdo formas de armazenamento e apresentacdo dos
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dados. J& uma colecdo de dados relevantes em um determinado instante para uma
finalidade especifica € informagdo (BRACKETT, 1994).

Embora muitos municipios ja venham “(...) trabalhando com seus sistemas
de informacdo, como forma de subsidiar o planejamento e a programacéo dos servigos,
(...) a maioria deles ndo sabe sequer como definir adequadamente suas necessidades”
(MEDICI, 1991). Mais recentemente, Amaral (2009) relembra essa citacdo de Medici
acrescentando que se perpetua, nos dias atuais, a falta ou a deficiéncia da hierarquizagéo
na producdo e, mais ainda, no uso das informacdes para analise do sistema e dos
servicos de salde em todas as esferas de governo. Assim, percebe ainda que a maioria
dos municipios brasileiros executa apenas procedimentos de coleta de dados para 0s
sistemas de ambito federal e estadual, ou seja, restringe-se a um inventario de dados
com a funcdo de cumprir critérios formais de repasse de verbas. Por isso, os limites
desse sistema estdo relacionados, principalmente, a realizacdo de analises que requerem

a individualizacdo de dados e a disposicéo de fazer por parte dos profissionais da ESF.

Tasca; Greco; Villarosa (1995) mencionam a elevada centralizacdo e o
longo tempo entre o processamento dos dados no nivel central e sua disseminacdo no
ambito local, dificultando ao profissional da atencdo primaria de dispor em tempo habil
das informac6es produzidas. Além disso, alguns problemas de natureza tecnoldgica do
sistema informatizado, forma de apresentacdo dos dados e de organizacdo do processo
de trabalho acabam priorizando o atendimento a comunidade na forma da livre demanda

e sao apontados como justificativas de ndo atuarem na logica da vigilancia da satde.

Para tentar exemplificar isso, um estudo realizado no estado da Paraiba por
Piovesan et al. (2003) ndo identificou planejamento das acGes em salde baseado nas
informacBes da situacdo de saude da populacdo. Os autores observaram que as
atividades executadas baseavam-se em observacOes pessoais das equipes, sem o0
subsidio de dados epidemioldgicos, sociais e econdmicos do municipio e sem 0

conhecimento sistematizado dos atores e do contexto politico e social do territorio.

Branco (2001) e Ferreira (2001) trazem que para a gestdo em salde a
tomada de decisdes é uma agdo de elevada responsabilidade e relevancia social. Para
tanto, 0s mesmos autores acrescentam que as informacGes podem fornecer o

embasamento necessario, na medida em que propiciam a analise da situacdo encontrada,

32



reduzem o grau de incerteza sobre uma determinada situacdo de salde e apGiam a busca
de possiveis solugdes e providéncias. Por fim, Mota (2007) afirma que Sistema de
Informacdo em Sadde é um instrumento de gestdo e por isso deve ser entendido como

fundamental no papel de tomada de decisao nos processos de trabalho na APS.

Essa situagdo leva a indagar qual o conhecimento e as dificuldades
enfrentadas no processo de trabalho dos profissionais das equipes da ESF para agirem a
partir dos dados do sistema de informacdo da atencdo bésica? E, caso houvesse um
georreferenciamento dos dados do Sistema de Informacao da Atencdo Basica, seria mais

pratico e de facil manejo para todos os profissionais que atuam na ESF?

3.8 Justificativa

Considerando a atencdo primaria como um espaco privilegiado para 0s
profissionais da satde desenvolverem acGes de prevengdo, promocgdo e recuperacao da
salde, torna-se necessario subsidiar as equipes da ESF com ferramentas e novas
tecnologias para que possam superar sua atuacdo avaliando atividades e resultados e
servindo de estimulo para os profissionais e a comunidade por eles assistida.

A avaliacdo com base nos dados do SIAB permite a apropriacdo de um
panorama adequado das condicOes de vida e de salde da populacdo. No entanto, a sua
utilizacdo ainda é incipiente pela falta de conhecimento de como usa-lo. Através do
melhor aproveitamento dos dados coletados pelos préprios profissionais e 0 uso do
georreferenciamento pode potencializar o processo de trabalho nas unidades de satde da
familia e promover uma reorganizagdo dos servicos locais e das secretarias municipais

de salde.
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4.

OBJETIVOS

4.1  Objetivo Geral

Avaliar a introducdo de indicadores georreferenciados no Sistema de

Informacéo da Atencdo Basica para classificar a situacdo de saude e definir prioridades

por profissionais de Unidades de Saude da Familia.

4.2  Objetivos Especificos

Identificar se ocorre alteragdo na percepcao dos profissionais quanto a classificacdo
da situacdo da salde das pessoas que fazem parte da comunidade da area de
abrangéncia da Equipe de Saude da Familia ap6s a utilizacdo dos indicadores

georreferenciados.

Identificar se ocorre alteracdo na percepcdo das prioridades de salde a serem
desenvolvidas para a populacdo adscrita pelos profissionais da Equipe de Salde da

Familia.

Descrever o Sistema de Informacdo da Atencdo Basica na forma tradicional e na
forma georreferenciada quanto a acessibilidade, a apresentacdo, a
compreensibilidade e a importancia no processo de trabalho de profissionais da

equipe.
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5. ARTIGO |

Indicadores de Salde Georreferenciados no Processo de Trabalho das Unidades de
Salde da Familia de Porto Alegre — RS

Georeferenced Health Indicators in the Work Process of the Family Health Units in
Porto Alegre — RS

Fernando Ritter
Roger dos Santos Rosa
Rui Flores

Resumo

INTRODUCAO: O processo de trabalho das Unidades de Saude da Familia (USF)
pouco tem se valido das informacBes do Sistema de Informacdo da Atencdo Basica
(SIAB) devido a dificuldade de compreenséo dos relatorios. Usualmente, as acBes séo
definidas genericamente a partir de constatacbes empiricas que nao expressam
necessariamente a realidade local. OBJETIVO: Avaliar a introducdo de indicadores
georreferenciados no SIAB para classificacdo da situacdo de satde pelos profissionais
de USFs de uma cidade do sul do Brasil. METODOS: Aplicacdo de questionario
padronizado a 64 profissionais de oito equipes de salde da familia que estdo sobre a
responsabilidade de uma Geréncia Distrital de Satude em trés momentos: antes e ap0s a
leitura dos relatérios do SIAB e apdés o georreferenciamento dos dados (SIABQ).
Participaram as categorias profissionais: Agente Comunitario de Salde, Técnico de
Enfermagem, Enfermeiro e Médico. A percepcdo com relacdo a situacdo de salde da
populacdo da abrangéncia das USFs foi avaliada por meio de escala do tipo Likert para
24 indicadores. RESULTADOS/DISCUSSAO: Houve diferenca significativa na
classificacdo da situacdo de salde quando os profissionais utilizaram o SIABg
comparado com o momento inicial e o SIAB tradicional para o conjunto dos 24
indicadores (p<0,05). O SIABg permitiu melhor visualiza¢éo das situagdes de saude no
territério quando utilizado para indicadores especificos, propiciando a inversdo da
percepcao inicial e da percepcdo apds SIAB sobre as condicOes de satde na populagéo e
a prevaléncia da doenca (p<0.05), notadamente os relacionados a hipertensdo e a
diabetes (p<0,001). Os dados espacialmente distribuidos facilitaram a analise da
situacdo de salde e consequente interpretacdo dos indicadores de salde, propiciando
melhor monitoramento e avaliacdo das agdes na Atencdo Primaria em Saude.

CONCLUSAO: A utilizacdo do SIABg alterou a percepcdo dos profissionais sobre a
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situacdo de saude da populacdo, o que aponta para uma qualificacdo da atencao prestada
aos usuarios do Sistema Unico de Salde. Desse modo esta se colocando os indicadores
georreferenciados na agenda de trabalho dos servicos de saude para que se tornem uma

ferramenta efetivamente norteadora das a¢fes em salde.

Palavras Chaves: Saude da Familia; Sistema de Informacgdo Geografica; Avaliacdo em

Salde; Avaliacdo de Processos e Resultados (Cuidados de Saude).

Abstract

INTRODUCTION: The work process of the Family Health Units has little valid
information from the Information System of Primary Care due to the difficulty of
understanding the reports. Usually, actions are defined broadly from empirical findings
do not necessarily reflect the local reality. OBJECTIVE: To evaluate the introduction of
the Information System of Primary Care georeferenced indicators for classification of
health status by professionals of the Family Health Units from a city in southern Brazil.
METHODS: Application of a standardized questionnaire to 64 professionals from eight
family health teams that are on the responsibility of a District Health Management on
three occasions: before and after reading the reports of the Information System of
Primary Care and after georeferencing data. Attended by professionals: Agent
Community Health, Practical Nursing, Nurse and Physician. The perception regarding
the health situation of the population of the scope of Family Health Units was assessed
using the Likert scale for 24 indicators. RESULTS/DISCUSSION: There was
significant difference in the classification of health status when professionals used
georeferencing compared with the initial moment and the Information System of
Primary Care for the traditional set of 24 indicators (p<0.05). The georeferencing
allowed better visualization of the health situation in the territory when used for specific
indicators, allowing the reversal of the initial perception and perception after
Information System of Primary Care on health in the population and the prevalence of
the disease (p<0.05), especially those related to hypertensionand diabetes
(p<0.001). The spatially distributed data facilitated the analysis of health status and
consequent interpretation of health indicators, providing better monitoring and
evaluation of actions in Primary Health. CONCLUSION: The use of georeferencing

changed the perception of professionals about the health situation of the population,
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which points to a qualification of the attention paid to users of the Unified Health
System. So is putting the georeferenced indicators in the agenda of health services to

become an effective tool of guiding public health efforts.

Keywords: Family Health; Geographic Information System; Health Evaluation;

Outcome and Process Assessment (Health Care).

Introducdo

A atuacdo territorial e a delimitacdo geografica em Atencdo Priméaria em Salde
(APS) possibilitam identificar espacos determinados que possam gerar riscos para a
salde da populacdo. A Estratégia Saude da Familia (ESF) permite conhecer
caracteristicas das pessoas e das comunidades, bem como desenvolver programas e
projetos especificos frente aos diagnosticos levantados. Nesse contexto, os Sistemas de
Informacdo em Saude (SIS) tém papel de subsidiar o processo de tomada de decisdo,
sendo instrumentos que organizam e analisam os dados necessarios a definicdo de
problemas e riscos a satde, bem como avaliam o impacto que 0s servigos possam ter no
estado de saude da populacdo (WHITE, 1980).

No entanto, o processo decisorio local pouco tem se valido dessas informacdes,
contribuindo para a ineficiéncia da gestdo dos recursos pessoais, materiais, financeiros,
de equipamentos, medicamentos, tecnologia, etc. Segundo o estudo realizado por
Figueiredo, (2010) em equipes da ESF os profissionais tém o conhecimento da
importancia dos SIS, no entanto, é esporadica a sua utilizacdo e o seu envolvimento com
o SIAB. Isso porgue os profissionais ainda tém embutidos em sua pratica pensamentos
oriundos do modelo médico centrado, onde se valorizava a producdo numérica de
procedimentos técnicos. A autora acredita que este pensamento contribua com a pouca
utilizacdo deste SIS como instrumento de diagndstico da realidade local, bem como para
o planejamento, monitoramento e avaliagdo das atividades desenvolvidas pelas equipes.

A ESF no Brasil € o0 modelo que tem o objetivo de estruturar a APS, conforme
dispde a Portaria GM n° 648/06 (BRASIL, 2006). Mishima et al. (1996) acrescem que
esse novo modelo de APS define a reorientacdo do SUS, baseando-se no principio da
descentralizacdo e fundamentalmente no fortalecimento dos niveis periféricos de
atencdo a salde. A reorientacdo possibilita agdes com maior autonomia na tomada de

decisbes em relacdo as necessidades da populacéo do territorio de abrangéncia da USF.
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Segundo Pereira e Barcellos (2006), a territorializacdo € um passo basico para a
caracterizacdo da populagdo, bem como para avaliagédo do impacto do servigo. A partir
disso, pode-se considerar como atividade fundamental para a consolidacdo das acdes em
salde na ESF: a realizacdo de diagndstico e analise da situacdo de saide, bem como a
definicdo de estratégias necessarias para a superagcdo dos problemas do coletivo das
pessoas que fazem parte de cada USF. Misoczky (1991), em consonancia com Pereira
(1995) e Barros (1997), complementa que para a operacionalizacdo de um diagnostico
situacional se faz necessaria a otimizacdo de um SIS que permita aos gestores, aos
trabalhadores e a populacdo autonomia suficiente para conhecer com atualidade e
profundidade as matérias sobre quais devem agir no contexto da saude coletiva.

Nas Unidades de Saude da Familia, o instrumento de coleta, armazenamento e
processamento de dados € o Sistema de Informacdo da Atencdo Bésica (SIAB). Esse
sistema propde-se a (re)organizar os servicos baseado na pratica da vigilancia em um
territorio determinado, imprimindo qualidade as acGes por ser alimentado com dados
demogréaficos, de morbidade referida e de condicBes sociais. Tais dados podem se
reverter em indicadores que subsidiem o planejamento, a programacao e a tomada de
decisdo da equipe de forma interdisciplinar. O SIAB é fundamental por auxiliar no
monitoramento e na avaliacdo das acdes e servi¢os por meio de relatérios que permitem
0 conhecimento da realidade soOcio-sanitaria da populacdo (Mishima et al, 1999;
Brasil/MS, 2000; Moraes e Santos, 2001).

Para a gestdo de sistemas de salude ao nivel da APS é fundamental que os
profissionais desenvolvam habilidades para utilizar instrumentos que possibilitem a
reflexdo critica e a transformacdo da sua acdo como €é caso dos SIS. Assim, poderdo
provocar mudanca no modo como as pessoas lidam com a salde e a doenca. No entanto,
na pratica das USF, as prioridades ou acGes em salde estdo quase sempre alienadas, fora
do poder de decisdo dos trabalhadores que realizam as atividades. Quem define as a¢oes
ou atividades a serem desenvolvidas sdo, geralmente, grupos restritos que ocupam 0s
niveis mais elevados da hierarquia institucional. Via de regra, objetivos sdo definidos
genericamente, pois surgem de constatacfes que ndo expressam a necessidade local.

A partir disso, € necessario que a equipe de satude domine as tecnologias de
informagdo que possibilitem o desenvolvimento de diagndsticos comunitarios de saude
mais adequados a sua realidade. E preciso compreender porque a doenca esta presente e
como pode ser prevenida (Pereira, 1995). Técnicos do projeto Toronto Cidade Saudavel,

entrevistados por Capucci (1999) afirmam que, esses dados devem compor indicadores
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de saude que estdo necessariamente vinculados a metas e objetivos definidos, enfim, se
os indicadores “tém vida”. Portanto, “dar vida” significa estar capacitado para dar
respostas as necessidades concretas da populacdo, usando para isso tecnologias que
influenciam a producédo especifica do servico de saude.

A territorializacdo de um SIS possibilita a localizacdo dos problemas de salde e a
identificacdo de desigualdades. Para Monken e Barcellos (2005) o territério ndo
corresponde apenas a uma delimitacdo geogréafica, mas tem o objetivo de esquematizar
um perfil demografico, epidemiologico, administrativo, politico, social e cultural que o
caracteriza e se expressa em um processo de permanente construcdo. No entanto,
existem inumeras dificuldades para os profissionais da salde fazer a interpretacdo dos
dados gerados por eles mesmos durante o seu processo de trabalho.

Conforme Barcellos et al. (2008), o georreferenciamento de um dado € definido
como 0 processo de associacdo do dado a um mapa e o resultado desse processo € a
criacdo de elementos graficos que podem ser usados para localizar os determinantes de
salde/doenca dos grupos populacionais. Os Sistemas de Informacdo Georreferenciados
(SIG) trabalham com dados agregados por area, assim, diferentes niveis de taxa podem
ser expressos por cores diferentes e niveis semelhantes, cores iguais. Desse modo,
constituem-se em um instrumento pratico para evidenciar as desigualdades existentes
num dado territério (KADT & TASCA, 1993; BARCELLOS, 2002; FERREIRA &
AZEVEDO, 1998; CHIESA, 2002).

Para que a ESF se fortaleca e os profissionais sintam-se sujeitos ativos na
mudanca do modelo de atencdo sdo necessarios avaliacbes e acompanhamento
sistematico das acGes. No entanto, boa parte dos municipios executa o procedimento de
coleta de dados para os SIS de ambito nacional com a funcdo de cumprir critérios
formais de repasse de verbas. Um estudo realizado por Piovesan et al (2005) nédo
identificou planejamento das acBes em salde baseado nas situacdo de salde da
populacdo. As atividades baseavam-se em observagdes pessoais, sem o subsidio de
dados epidemiolégicos, sociais e econdmicos do municipio.

A situacdo leva a indagar qual o conhecimento e as dificuldades no processo de
trabalho dos profissionais da ESF para agirem a partir dos dados do SIAB? E, caso
houvesse um georreferenciamento dos dados do SIAB, seria mais pratico e de facil
manejo para todos os profissionais da ESF? Por tudo isso, o objetivo desse trabalho foi
avaliar se a introducdo de indicadores georreferenciados do SIAB influéncia na

classificacdo da situacdo de satde pelos profissionais da ESF de Porto Alegre — RS.
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Metodologia

O estudo foi desenvolvido com os profissionais que fazem parte das USF de uma
das oito Geréncias Distritais (GD) de Saude do municipio de Porto Alegre, a GD
Sul/Centro-Sul, como mostra a figura 1. Essa GD é constituida por seis USF da
modalidade simples e duas da modalidade dupla, sendo responsavel por 26.173
habitantes, conforme dados da Ficha A do SIAB, sendo que aceitaram a participar da
pesquisa 8 médicos, 6 enfermeiros, 13 Técnicos de Enfermagem e 23 Agentes
Comunitarios de Saude. A coleta de dados ocorreu em trés momentos distintos por meio
de um questionario estruturado e entregue, individualmente, aos sujeitos de pesquisa em
reunides de equipes que ocorrem semanalmente. Para responder, os profissionais
tiveram a sua disposi¢do uma escala ordinal do tipo Likert (LIKERT, 1932) para avaliar
a percepcdo dos profissionais com relacdo a situacdo de salde da populacdo que integra
a area de abrangéncia de suas USF. Os valores estabelecidos nos graus dessa escala

foram: (1) ruim, (2) regular, (3) bom, (4) muito bom e (5) excelente como segue abaixo:

Criancas de 0 a 11 meses e 29 dias com vacinas em dia em relacdo as criancas nessa faixa etéria:
() Ruim () Regular ( ) Bom ( ) Muito Bom ( ) Excelente ( ) ndo se aplica ( ) ndo sei
Pessoas diabéticas acompanhadas em relagdo ao nimero de pessoas diabéticas cadastradas:
() Ruim () Regular ( ) Bom () Muito Bom ( ) Excelente ( ) néo se aplica ( ) ndo sei

01. GD Centro

02. GD Nordeste/Humaita-Navegantes/llhas
03. GD Norte/Eixo-Baltazar

04. GD Leste Nordestes

05. GD Glo6ria/Cruzeiro/Cristal

06. GD Sul/Centro-Sul

07. GD Partenon/Lomba

08. GD Restinga/Extremo-Sul

Fonte: Secretaria Municipal de Salde de Porto Alegre.
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Figura 1: Areas de abrangéncia das oito Geréncias Distritais (GD) de Sadde do
municipio de Porto Alegre-RS, 2011.

Focaram-se dados contidos no relatorio do SIAB que mostra a Situacdo de Salde
e 0 Acompanhamento das Familias (SSA2) de janeiro a dezembro de 2009 (quadro 1).
No momento I, os profissionais responderam as perguntas a partir dos seus
conhecimentos prévios e da sua atuacdo pratica profissional. No momento Il, receberam
0 mesmo questionario e classificaram a situacdo de satde tendo como base o relatorio
SSA2 e ainda foram acrescidas perguntas que avaliaram qual a interacdo de cada um
dos profissionais com o SIAB no que se refere a acessibilidade, a apresentacdo, a
compreensibilidade e a importancia da sua utilizacdo no processo de trabalho da equipe.
Para ver a essa interagdo com o sistema informagdo, mas uma vez foi usada uma escala
ordinal do tipo Likert de 5 pontos que avaliou qual o grau dessa interacdo. No momento
I11, os profissionais receberam o relatério SSA2 georrerenciado (SSA2g), ou seja, na
forma de mapas e divididos por micro-area de Agente Comunitario de Saude (ACS) e
responderam o terceiro questionario com as mesmas perguntas dos momentos | e II.

Quadro 1: Indicadores de Saude contidos no Relatério SSA2 do Sistema de Informacdo da Atengdo
Basica (SIAB), 2011.

Indicador Indicador em Salde

1. Gestantes acompanhadas no més.

2. Gestantes que estdo com vacinas em dia.

3. Gestantes que tiveram consultas de pré-natal no més.

4. Gestantes que iniciaram o pré-natal no 1° trimestre.

5. Gestantes com menos de 20 anos de idade cadastradas.

6. Recém nascido com peso menor que 2.500 gramas.

7. Criancas de 0 a 3 meses que estdo em aleitamento materno exclusivo.

8. Criangas de 0 a 11 meses com vacinas em dia.

9. Criangas de 0 a 11 meses que estdo desnutridas.

10. Criangas de 12 a 23 meses com vacinas em dia.

11. Criangas de 12 a 23 meses que estdo desnutridas.

12. Criangas menores de 2 anos de idade que tiveram diarréia.

13 Criangas menores de 2 anos de idade que tiveram algum episodio de infeccdo
' respiratoria aguda (IRA).

14. Pessoas com diagndstico de diabetes acompanhada.

15. Prevaléncia de diabetes na populagdo acompanhada.

16. Pessoas com diagnéstico de hipertensdo acompanhado.

17. Prevaléncia de hipertenséo na populacdo acompanhada.

18. Pessoas com diagnostico de tuberculose acompanhado.

19. Pessoas com diagnostico de hanseniase acompanhado.

20. Criangas menores de cinco anos de idade hospitalizadas por pneumonia.

21. Criangas menores de cinco anos de idade hospitalizadas por desidratacéo.

22, Pessoas hospitalizadas por abuso de alcool.

23. Pessoas hospitalizadas por complica¢cdes em virtude da diabetes.

24, Pessoas com internacdo em hospital psiquiatrico.

Fonte: Sistema de Informacéo da Atencéo Bésica (SIAB).
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Os mapas expressavam 0s mesmos indicadores de saude, 0s quais apresentam a
situacdo de saude da populacdo, separados por uma graduacdo de cinco cores. Essa
graduacéo classificou a situacdo de saude das pessoas que fazem parte em cada micro-
area de ACS, conforme se pode observar na figura 2. Os pontos branco ou preto
referem-se a localizagdo espacial da Unidades de Saude. Os dados foram apropriados no
pacote estatistico SPSS (Statistical Package for Social Sciences). Foram realizadas
analises descritivas dos dados e a associacdo estatistica foi buscada através da
comparacdo de medidas nos trés momentos da pesquisa, como indica Field (2009), por
meio da analise de variancia, conhecida como ANOVA (Analysis of Variance). Foi
utilizado um valor de alfa igual a 0,05. Esse estudo foi submetido e aprovado no comité
de Etica do Grupo Hospitalar Conceicéo de Porto Alegre-RS.

MUNICE#0 Porto Alegre
EQUIPE Unidade de Saude da Famila » 06
PERIODO ANALISADO 0172000 » 12/2009 b pias
SERE WISTORICA DAS WFORMACOES DE SAUDE
Numero de Criancas de 0 3 11 meses v 20 dias Numero de Criangas de 0 @ 11 meses & 29 dist Porcentagem de Criancas de 0 8 11 meses & 29 dias
desratridas desnutridas
worsares | BN 13 orangae o eoowes | o0 cranga Momsasa ' B 008
wersares 2 D 22 crangee : mooees : B Y g wosavaz T 10
weonavs ) D 1t cungas 2 Vezmes ) =% cracgm wosave) BN 00S
wiorsarss ¢ TR 4 oungae Mool d 00 crasgam venava s B 02N
s cseree 3 3 o s 3 wonres t 0 rargm wonevat S 0O
Total de Criangas de 0 » 11 meses. 74 crangas Totsl de Criangas de 0 a 11 meses ¢ 29 diss Porcentagem de Criancas de 0 2 11 meses & 29 dias
desmuarides: 01 crianca desmaridas 15%
Numers de Criangan de 12 3 23 meses » 20 dias Numero oe Crangas de 12 8 23 meses # 20 dias com Porcertagem Crangas de 12 8 23 mases # 20 das
Vaonas em dia com Vacnas em da
j . & ! Mooews | % coangan Vonares ' TR 0N
- v weroass 2 T 4 cuogm esans: T s
P mu: " Utanga 1 vooaes ) B 00 orangan \Semaares $ was
. -:: ’ Vooers s B 1 coga Vosawsd B M2
- " -3’ ™ Viooaes § BIND GT cunga Wesssat BN O
Total de Craanges de 12 4 23 meses 57 crangas Totsl de Crangas de 12 & 23 meses com Vacines Pamentagem de Crangas de 12 & 23 meses com
om Sa: 51 sriangas Vacras emdia 305 %
e

Fonte: Dados coletados pelos autores do SIABg.
Figura 2: Parte do relatorio que mostra a Situacdo de Salde e Acompanhamento das Familias
Georreferenciados (SSA2g) da USF D, 2011.

Resultados

Houve a perda de 4 profissionais do momento | para o Il mais 2 entre 0 momento

Il e o Ill. Para tanto a tabela 1 apresenta os resultados da percep¢do dos profissionais
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quanto & classificacdo da situacdo de saude das pessoas que fazem parte das areas de
abrangéncia de cada uma das unidades de salde, segundo os trés momentos estudados.

Tabela 1: Médias e desvios-padrdo (1) da percepcdo da situacdo de salde da populacdo das USF de uma
Geréncia Distrital de Salde de Porto Alegre-RS segundo os momentos I, Il e 111 (2), 2011.

Indicador de Satide Momento | Momento Il Momento Il
Média (DP) Média (DP) Média (DP)
Pessoas com diagndstico de diabetes 3,66 (0,87) 3.30 (0,66) 2,84 (1,14)
acompanhadas
Prevaléncia de diabetes na populacéo 4,44 (1,91) 3.33 (0,92) 2.48 (0,82)
acompanhada
Pessoas com diagndstico de hipertensao 3,66 (0,89) 3.28 (0,66) 2,61 (1,31)
acompanhadas
Prevaléncia de Hipertensdo na populagdo 4,46 (1,89) 3,35 (0,90) 255 (0,70)
acompanhada

Fonte: Dados coletados pelo autor.
(1) Escala: (1) ruim, (2) regular, (3) bom, (4) muito bom e (5) excelente.
(2) Momento I — inicial; Momento Il — apés SIAB; Momento Il — apds SIABg

Ocorreram variagdes importantes nas meédias com relacdo a percepcdo dos
profissionais em relagdo a maioria dos indicadores estudados. No entanto, houve maior
diferenciacdo no caso das doengas crdnicas, especialmente, Hipertensdo Arterial e
Diabetes Melitos, como mostra a tabela 1. A classificacdo da situacdo de salde para
doencgas cronicas no momento | (empirico) apresentou uma condicdo mais alta (mais
positiva) do que no momento Il e no momento Il1 quando introduzido o SIABg em que
a classificagdo média foi mais baixa (menos positiva).

Ja a tabela 2 traz quais indicadores apresentaram diferencas estatisticamente
significativas entre 0s momentos da pesquisa. Para isso o Teste Anova de Medidas
Repetitivas comparou as médias dos valores apontados pelos pesquisados e se
comprovou a mudanga na percepcao da situacdo de satde, por parte dos profissionais ao

longo dos trés momentos da pesquisa.

Tabela 2: Teste de Contraste com Anova de Medidas Repetitivas que identifica a modificacdo na
percepcdo da situagdo de salde da populagdo das USF de uma Geréncia Distrital de Saide de Porto
Alegre-RS entre os momentos I, 1l e 111, 2011.

Indicador de Saude L(iabr:;?a?jza PaEdrrrgob Fator F° Significancia

Gestantes acompanhadas no més 2 42 6,61 p <0,05

a. momento | versus momento Il 1 45 1,04 p=0,31

b. momento | versus momento Ill 1 43 9,28 p <0,05

c. momento Il versus momento Il1 1 43 11,46 p < 0,05
Gestantes com menos de 20 anos de idades 5 42 14.38 b < 0,001
cadastradas

a. momento | versus momento Il 1 45 1,93 p=0,17

b. momento | versus momento Il 1 43 27,85 p < 0,001

c. momento Il versus momento Il 1 43 10,32 p <0,05

Continua...
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Graus de Erro

C - oA .
Liberdade? padric®  FatorF Significancia

Indicador de Saude

Recém nascido com peso menor que 2.500

2 42 5,15 p <0,05

gramas

a. momento | versus momento 11 1 45 0,94 p=0,34

b. momento | versus momento Il1 1 43 4,13 p <0,05

c. momento Il versus momento Il 1 43 9,24 p <0,05
Crl_angas de 0 a 3 meses que estdo em 5 42 11,51 p < 0,001
aleitamento materno exclusivo

a. momento | versus momento Il 1 45 0,08 p=0,78

b. momento | versus momento Il 1 43 20,27 p < 0,001

¢. momento Il versus momento 111 1 43 16,43 p <0,001
(Cj:ira:angas de 0 a 11 meses com vacinas em 2 42 11,84 p < 0,001

a. momento | versus momento Il 1 45 0,31 p=0,58

b. momento I versus momento Il 1 43 14,46 p <0,001

¢. momento Il versus momento 111 1 43 13,58 p <0,001
Crlanga_s de 0 a 11 meses que estdo 2 42 6,37 0 <0,05
desnutridas

a. momento | versus momento Il 1 45 1,26 p=0,27

b. momento I versus momento Ill 1 43 2,77 p < 0,05

¢. momento Il versus momento 111 1 43 11,34 p < 0,05
(_Zrlangas menores de 2 anos de idade que 2 42 8,44 0 <0,05
tiveram diarréia

a. momento | versus momento Il 1 45 1,00 p=0,32

b. momento I versus momento Il 1 43 13,13 p < 0,05

¢. momento Il versus momento 111 1 43 11,58 p <0,05
Criangas menores de 2 anos de idade que
tiveram algum episodio de infecgdo 2 42 7,91 p <0,05
respiratéria aguda

a. momento | versus momento Il 1 45 3,34 p =0,07

b. momento | versus momento Ill 1 43 15,14 p <0,001

c. momento Il versus momento Il 1 43 4,90 p <0,05
Pessoas com diagnéstico de diabetes 5 42 6,59 0<0,05
acompanhada

a. momento | versus momento Il 1 45 4,43 p <0,05

b. momento | versus momento il 1 43 13,12 p <0,05

¢. momento Il versus momento 111 1 43 8,00 p <0,05
Prevaléncia de diabetes na populacéo 5 42 33.13 p < 0,001
acompanhada

a. momento | versus momento Il 1 45 11,20 p <0,05

b. momento | versus momento il 1 43 41,63 p <0,001

¢. momento Il versus momento Il 1 43 24,60 p <0,001
Pessoas com diagnéstico de hipertensdo 5 42 8,36 0<0,05
acompanhado

a. momento | versus momento Il 1 45 5,57 p <0,05

b. momento | versus momento Ill 1 43 15,92 p <0,001

¢. momento Il versus momento 111 1 43 14,71 p <0,001

Continua..
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Graus de Erro

C - oA .
Liberdade? padric®  FatorF Significancia

Indicador de Saude

Prevaléncia de Hipertensdo na populagéo

acompanhada 2 42 23,99 p < 0,001
a. momento | versus momento 11 1 45 12,59 p <0,05
b. momento | versus momento Il1 1 43 35,49 p <0,001
c. momento Il versus momento Il 1 43 20,24 p < 0,001
:gs;oszncr?argodlagnostlco de tuberculose 5 42 3.84 0<0,05
a. momento | versus momento 11 1 45 6,67 p <0,05
b. momento | versus momento Ill 1 43 7,20 p < 0,05
c. momento Il versus momento Il1 1 43 0,00 p=1,00
Pessoas hospitalizadas por abuso de alcool 2 42 3,29 p <0,05
a. momento | versus momento Il 1 45 3,65 p = 0,06
b. momento I versus momento Il 1 43 6,73 p < 0,05
¢. momento Il versus momento 111 1 43 0,09 p=0,76

Fonte: Dados coletados pelos autores
Notas:
(1) Momento I - inicial; Momento Il — apés SIAB; Momento Il — apds SIABg

a. Graus de Liberdade: o nimero de observagdes (momentos da pesquisa que séo trés) que estdo livres para variar, ou seja, um a
menos que o0 nimero de momentos (n-1).

b. Erro Padrdo: medida de variabilidade associada a uma média amostral de uma populagéo em estudo.

c. Fator F: medida de variagdo explicada pelo modelo dividida pela variagcdo explicada por fatores ndo-sistematicos. Caso seu
valor for menor que um, entéo por definicéo ela representa um efeito ndo-significativo.

A estratificacdo da andlise entre os trés momentos da pesquisa evidencia que
quando os profissionais fazem o uso do SIABg (momento Ill) comparado com o inicial
empirico (momento 1) e o SIAB tradicional (momento 1l), aumenta a diferenca de sua
percepcao da situacdo de salde medida pelo teste F. Além disso, em varias das situacdes
de saude o SIAB tradicional ndo mostrou diferenca significativa na percep¢do em
relagdo ao momento inicial, mas o uso do modelo georreferenciado provocou alteracao

qguando comparado com o empirico em 9 dos 24 (37,5%) indicadores estudados.

Discussao

A pesquisa evidencia que o georreferenciamento, agregado a um SIS nas micro-
areas de cada um dos ACS, promove outra percepcdo da situacdo de salde da
populagédo. Os profissionais puderam visualizar a distribuicdo espacial das doengas o
que permite que as unidades de saude conhegcam caracteristicas da populacdo adscrita,
bem como desenvolvam programas e projetos viaveis e bem direcionados frente aos
diagnosticos levantados. Bailey (2001) e Elliott e Wartenberg (2004), corroborando com
esses achados, colocam que estudar aspectos geograficos no uso dos servicos de satde

gera discussbes que poderiam estar sendo negligenciadas. Os mesmos autores
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acrescentam ainda métodos de analise espacial no campo da saude coletiva o
monitoramento e avaliacdo do impacto de servigos de salde.

Um exemplo dessa melhor visualizacdo da distribuicdo das situacdes de satde no
territério pode ser o caso das doencas crénico degenerativas, como a hipertensédo e a
diabetes, em que ocorreu uma inversdo do entendimento das condi¢fes de salde na
populagéo e na prevaléncia da doencga. Conseguiu-se definir com maior preciséo, por
exemplo, prioridades das familias. Usar um modelo de distribuicdo espacial para
variaveis individuais tornou factivel para os profissionais identificar areas onde existe
um risco aumentado para os individuos com doencgas cronicas o que pode ser um
instrumento valioso que possibilite identificar e controlar fatores individuais (Carvalho
e Souza-Santos, 2005). Esse modelo de distribuicdo espacial localiza com exatidao
situacOes de salde e pode-se propor acdes direcionadas para as comunidades.

Para tanto, a autonomia pode ser mais bem aproveitada a partir do conjunto de
acbes no momento em que processo de territorializacdo esta interligado ao SIS e esse
com a funcdo de ser organizador do processo de trabalho das equipes. No entanto,
Carvalho e Souza-Santos, (2005) acrescentam que a territorializacdo, muitas vezes, esta
reduzida ao conceito de espago, e assim passa a ser utilizada de forma meramente
administrativa para a gestdo fisica dos servicos de salde, negligenciando-se o potencial
como ferramenta de gestéao local.

A diferenca demonstrada na pesquisa para definicdo da situacdo da satde pelos
profissionais pode indicar que a equipe ndo tem tempo para observar o resultado do seu
trabalho. Ou ainda, que as ferramentas dessa andlise, os SIS, ndo estdo sendo
suficientemente objetivos para as funcdes que foram criadas. A maioria dos SIS trazem
seus dados na forma de tabelas repletas de nameros (os consolidados), que sdo
importantes para um diagndstico situacional do estado de salde das pessoas de quem
eles falam, mas pouco praticos e estimuladores para os que usam.

A pesquisa mostra tambem que a utilizacdo do SIAB tradicional (momento II)
quando comparado com inicial (momento I) ndo mostrou diferenca significativa na
percepcdo da situacdo de salde de cada uma das comunidades estudadas. Ou seja, 0
SIAB enquanto SIS, na forma como é apresentado, ndo pode ser considerado como um
instrumento de facil visualizacdo e principalmente interpretacdo da situacdo de saude
para o processo de trabalho das USF. Por isso, os profissionais de salde preferem

trabalhar na légica do empirismo, ou seja, com o0 que provém unicamente da experiéncia
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pratica e subjetiva de cada um. E assim os SIS ndo sdo aproveitados na sua
potencialidade.

Desse modo, tendo que trabalhar sem ter instrumentos ou sistemas praticos para
fazer um planejamento baseado em evidéncias, os profissionais acabam por conduzir
suas acOes diarias pela ldgica da experiéncia prética, intuitiva e, sobretudo, subjetiva.
N&o raramente, esses tém o seu tempo consumido por acOes de pronto atendimento,
contrario ao preconizado pela Politica Nacional de Atencdo Basica (Brasil, 2006).
Agindo assim, passam a focalizar na sequela da doenca e ndo nas causas, pois nao
identificam &reas ou situacdes de risco com os SIS disponiveis.

O SIS ndo podem exigir gasto de energia para ser analisado e compreendido, pois
conforme Rezende (2003), a informacdo é o dado trabalhado, tratado, atil, com valor
significativo atribuido ou agregado, com um sentido, acima de tudo, natural e l6gico
para quem usa a informacdo. Para tanto é necessario que haja investimentos tanto na
educacdo permanente dos profissionais, como também nas discuss@es e interpretacoes
dos dados coletados (Freitas e Pinto, 2005). No entanto, segundo esses autores, a
preocupacdo maior dos profissionais em relacdo aos SIS se concentra no preenchimento
das fichas e ndo na analise das informacdes que ele é capaz de fornecer para a realizacao
da programacao local.

Com relacdo a formacdo dos profissionais, Freitas e Pinto (2005) afirmam que a
educacdo permanente, bem como a avaliacdo constante das dificuldades de utilizacédo
dos SIS, deve ter apoio das Gestdes Municipais como traz a Politica Nacional de
Educacdo Permanente (BRASIL, 2007). Isso subsidiard os profissionais para poder
enfrentar as dificuldades identificadas na operacionalizacdo dessa tecnologia. Os
mesmos autores acrescentam que ndo basta ter acesso s6 aos manuais e cobrar a

operacionalizacdo, é preciso investir em capacitacdes.

Conclusao

A introducdo de indicadores de saude georreferenciados no processo de trabalho
de Unidades de Saude da Familia (USF) agregou uma nova tecnologia que permite 0s
profissionais otimizar o seu tempo de trabalho. A forma de apresentacdo dos dados
desse sistema permitiu melhor descricdo e principalmente detalhamento de forma
territorializada. O Sistema de Informacdo da Atengédo Bésica (SIAB) ndo tem alcangado,

na integra, o objetivo de ser um instrumento de reorganizacao das praticas de trabalho.
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Porém, o SIABg proporcionou maior clareza e rapidez para desvendar detalhes, antes de
pouca importancia, em cada uma das micro-areas que compdem as USFs.

A disposicdo espacial permite melhor associacdo e consequente interpretacdo dos
indicadores de salde, objetos para determinacdo de co-morbidades em saude que
acometem os coletivos das pessoas. Por isso, 0 georreferenciamento vai ao encontro das
melhores préticas de vigilancia em sadde a nivel local, pois permite uma tomada de
decisdo mais adequada as realidades sanitarias e epidemioldgicas. Sendo assim,
possibilita a caracterizacdo e a identificacdo de situacbes de salde, através de um
diagnostico situacional mais preciso o que gera subsidios solidos para o planejamento.

O SIABg é um instrumento mais eficiente para gerenciamento do processo de
trabalho e um importante auxilio para respaldar as acdes das USF que se articulam com
as instancias de controle social e a gestdo municipal. As novas Tecnologias de
Informagéo que impactam diretamente na capacidade de reconhecer antecipadamente os
problemas, como pode ser considerado o SIABg, permitem uma agregacdo de dados
sobre a situacdo de saude da populacdo e promovem agilidade e simples manejo das
informacBes. Esse instrumento propicia melhor identificacdo de areas de
vulnerabilidade para saide das familias e assim torna mais eficiente o processo de
tomada de deciséo, gerando servigos mais resolutivos e equanimes.

Por fim, é necessario que 0s municipios criem ou ampliem as equipes que
gerenciardo 0s recursos informacionais, isso sim é uma limitacdo para que o
georreferenciamento se concretize. Além disso, € necessario que as equipes se
responsabilize pela qualificacdo das suas agdes e passa necessariamente pela
problematizacdo dos dados que mostram a situacdo de salde das pessoas sob a
responsabilidade das unidades de salde, juntos a gestdo e ao controle social. Desse
modo, os SIS serdo colocados na agenda de trabalho de cada um dos servicos de saude
para que entdo se tornem uma ferramenta norteadora das acdes, que € o objetivo para
que foram criados. Para o municipio tem-se a possibilidade de estabelecer um pacto
para a diminuicdo de custos ao longo do tempo no momento que permite que 0s

trabalhadores possam fazer melhor adequacéo das préticas.
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6. ARTIGO II

Sistemas de Informacédo Georreferenciados como Tecnologia para Planejamento das
Acdes em Unidades de Saude da Familia

Georeferenced Information System as Planning Technology for Health Actions in the
Family Health Units

Fernando Ritter
Roger dos Santos Rosa
Rui Flores

Resumo

INTRODUCAO: O processo de trabalho da Estratégia de Sadde da Familia (ESF)
entende o individuo como singular, mas integrante de um contexto familiar e
comunitario. Para tanto, a atuacdo territorial e o uso dos sistemas de informacdes tém
fundamental importancia na identificacdo de acGes prioritarias. No entanto, essa
defini¢do frequentemente ndo é baseada nas necessidades locais, mas sim conforme a
percepcdo empirica do profissional ou do conjunto desses. OBJETIVO: Descrever a
utilizacdo do Sistema de Informacéo da Atencdo Basica (SIAB) no processo de trabalho
da Estratégia Saude da Familia (ESF) e avaliar se a introducdo do SIAB
georreferenciado (SIABg) altera a ordem de prioridade das agbes. METODOS:
Aplicacdo de questionario padronizado a 64 profissionais de oito equipes da ESF de
uma Geréncia Distrital de Saude de Porto Alegre. Foi utilizada uma escala do tipo
Likert em trés momentos distintos: o primeiro antes, o segundo apds a leitura dos
relatérios do SIAB e o terceiro apds o georreferenciamento dos dados. Participaram as
profissdes: Agente Comunitario de Saude, Técnico de Enfermagem, Enfermeiro e
Médico. RESULTADOS/DISCUSSAOQ: Observou-se que a maioria dos profissionais
(67,4%) faz uso do SIAB no cotidiano do seu processo de trabalho. Entretanto, o
relatério do SIAB foi classificado como “ruim” ou “regular” por 52% e apenas 6%
classificaram-no como “muito bom” ou “excelente”. Ja com o SIABg, 93% avaliaram o
relatorio como “muito bom” ou “excelente” e a diferenca entre as médias da percepgao
qguanto a apresentacdo dos dados nos relatorios dos dois sistemas foi significativa
(F(1,43)=139,27; p<0,001). Na definicdo de prioridade ocorreu diminuicdo significativa
na quantidade de situagdes nos trés momentos, no momento I, foram citadas 21, no
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momento Il foram 17 e no momento Il foram 11. O foco deixa de ser a crianga e a
gestante e se transfere para individuos adultos e idosos portadores de algum tipo de
doenca cronica. CONCLUSAO: O SIAB tradicional é muito utilizado no processo de
trabalho das ESF, porém apresenta limitacbes importantes em sua forma de
apresentacdo. O SIABg alterou a percepgdo dos profissionais sobre a ordem de
prioridades de acGes e gerou fontes de informacdo mais estruturadas, com padrfes de

qualidade e confiabilidade que auxiliam o planejamento mais preciso.

Palavras Chaves: Saude da Familia; Planejamento em Saude; Sistema de Informacao

Georreferenciado.

Abstract

INTRODUCTION: The work process of the Family Health Strategy understands the
individual as unique, but a member of a family and community context. To this end, the
performance and the use of land information systems are of fundamental importance in
the identification of priority actions. However, this definition is often not based on local
needs, but according to the empirical perception of the professional or all of
these. OBJECTIVE: To describe the use of Information System of Primary Care in the
work of the Family Health Strategy and assess whether the introduction of the
georeferenced Information System of Primary Care changes the priority of
actions. METHODS: Application of a standardized questionnaire to 64 professionals of
eight teams of the Family Health Strategy of a Health District Management of Porto
Alegre. It was used a Likert scale in three distinct stages: the first before, the second
after reading the reports of the Information System of Primary Care and the third after
the georeferencing data. Participated in the professions: Agent Community Health,
Practical Nursing, Nurse and Physician. RESULTS/DISCUSSION: We found that most
professionals (67.4%) makes use of the ISPC in the daily work process. However, the
report of the Information System of Primary Care was classified as "bad" or "regular"
by 52% and only 6% rated it as "very good” or "excellent." Already with the
georeferencing, 93% considered the report as "very good” or "excellent” and the
difference between average perception of the presentation data in the reports of the two
systems was significant (F (1.43) = 139.27, p <0.001). On priority setting occurred a

significant decrease in the number of situations in the three moments, at the time I, 21
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were cited, at the time 11, were cited 17 and at the time 111, 11 were cited. The focus is
no longer the child and mother and transfers to adult and elderly patients with some type
of chronic disease. CONCLUSION: The Information System of Primary Care is widely
used in traditional working process of the Family Health Strategy, but it has important
limitations in their presentation. The georeferencing changed the order of priority
actions and generated more structured information sources, standards of quality and

reliability that helps planning more accurate for local actions.

Keywords: Family Health; Health Planning; Georeferenced Information System.

Introducéo

A Politica Nacional de Atencdo Baésica, aprovada na Portaria GM n° 648/06
(BRASIL, 2006b) estabelece que os municipios brasileiros sejam responsaveis para
promover a salde dos cidaddos. O Programa de Saude da Familia, criado em 1994, que
passou a ser chamado de Estratégia Saude da Familia (ESF), constitui no eixo central
para fortalecer a Atencdo Primaria em Salde no pais. A ESF surge para romper antigas
praticas de muitas unidades basicas de salde e busca entender o individuo como
singular e integrante de um contexto mais amplo que envolve a familia e a comunidade
fundamentalmente (BRASIL, 2001b). Por tudo isso, 0 processo de trabalho nas equipes
da ESF deve ser constituido por acBes de planejamento, promocdo, prevencdo e
vigilancia a saude, tendo como foco principal as familias em seu contexto social dentro
de um territério bem delimitado (LACERDA e TRABERT, 2006).

Territério € um espago operacional e administrativo minimo do SUS
(MISOCZKY, 1991). Essa demarcacdo € um passo basico para a caracterizacdo da
populacdo no que tange a sua situacdao de salde, bem como para avaliacdo do impacto
do servico (PEREIRA E BARCELLOS, 2006). Como a ESF é a politica de salude
brasileira que busca efetivar a APS, a autonomia pode ser mais bem aproveitada a partir
do conjunto de agdes que tem um processo de territorializacdo interligado ao SIS.

Portanto, a atuagdo territorial tem importancia fundamental nas praticas de saude
de uma ESF, pois possibilita identificar espagos determinados que possam gerar algum
tipo de risco a salde da populacdo, o que permite conhecer caracteristicas das pessoas,
bem como desenvolver programas e projetos especificos. E assim esta se estimulando a

identificacdo de agdes prioritarias para cada momento para esses servicos de APS.
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Para subsidiar a identificagdo dessas acdes, os Sistemas de Informagdo em Saude
(SIS) sdo ferramentas que contribuem para a producdo de conhecimento acerca dos
assuntos ligados a saude das pessoas em cada territério. A OMS define sistema de
informacdo como um instrumento balizador das acdes no processo de trabalho em
salde, além de facilitar a selegdo de dados pertinentes para 0s que planejam, executam,
financiam, provéem e avaliam os servicos (BRASIL, 2001a).

A producdo, o gerenciamento e a divulgacdo de informacGes sdo elementos
estratégicos que servem para o fortalecimento de acGes prioritarias em cada um dos
territorios. A Lei Organica da Saude prevé como competéncia e atribuicdo comuns a
Unido, a Estados e a Municipios a organizagdo e coordenacao do sistema de informacéo
(BRASIL, 2003). Ao municipio, e consequentemente as unidades de APS, sdo
atribuidos um papel bem mais amplo do que o de mero coletor de dados (BRANCO,
1996). Espera-se que sejam capazes de produzir, organizar e coordenar as informacoes
em saude de sua regido.

No entanto, segundo Moraes (1994), as configuracdes dos SIS no Brasil estdo
caracterizadas pelas bases de dados estabelecidas sobre procedimentos, determinados
agravos ou grupos de risco. Neste sentido, o Sistema de Informacdo da Atencéo Basica
(SIAB) propde-se a constituir um sistema que supere, em parte, estas limitacoes, e que
esteja adequado as propostas de disposicdo dos servicos fundamentadas na pratica da
vigilancia a satude. O SIAB permeia essas praticas de gestdo e deveria ser utilizado para
direcionar as acdes, pois, como os dados fazem referéncia a popula¢bes delimitadas,
possibilita a construcdo de indicadores que podem ser agregados no nivel de micro-area
de cada Agente Comunitario de Saude (ACS).

O SIAB caracteriza-se por fornecer indicadores populacionais (morbidade,
mortalidade e de servicos) de uma determinada area. Propfe, com isso, que se
conhecam as condicBes de salde dessa populacdo adscrita, bem como os fatores
determinantes do processo salde-doenca. Representa, potencialmente, uma fonte de
dados de grande valor para a realizacdo do diagnostico de saude, norteando o
planejamento, as prioridades em salde e avaliacdo dos processos de trabalho e seus
resultados (SILVA e LAPREGA, 2005).

Paradoxalmente, em grande parte das unidades de saude, a fixacdo desse novo
modo de fazer salde, suas prioridades ou a¢des estdo quase sempre alienadas, ou seja,
fora do poder de decisdo dos trabalhadores que realizam as atividades. Quem define as

acOes ou atividades a serem desenvolvidas séo, geralmente, grupos restritos que ocupam
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0s niveis mais elevados da hierarquia institucional. Essa é uma visdo equivocada e
viciada, que pressupfe a acomodacdo dos trabalhadores em deliberarem sobre o
conjunto das suas acdes. Prioridades em salde sdo entendidas como processos
complexos que implicam em fazer escolha com base em critérios racionais de risco ou
danos a saude junto as comunidades. Assim procura-se racionalizar tempo no processo
de trabalho focando em situagGes problemas.

Existem muitas dificuldades para os profissionais interpretar e, principalmente,
definir prioridades das acBes a partir dos dados contidos no modelo tradicional do
SIAB. Para tanto, se apropriar de uma nova tecnologia de informagéo pode auxiliar na
identificagdo as prioridades locais. A territorializagdo do SIAB, ou seja, o
georreferenciamento possibilita melhor identificacdo dos riscos a satde das pessoas e/ou
familias, otimizando o trabalho das equipes.

O georreferenciamento dos SIS, conforme Barcellos et al. (2008), tem se tornado
ferramenta de grande utilidade que auxilia o processo de entendimento da ocorréncia de
eventos, predicdo, tendéncia, simulacdo de situacGes, planejamento e definicdo de
estratégias no campo da vigilancia em saude. Embora ha bastante tempo muitos
municipios venham “(...) trabalhando com seus sistemas de informag¢ao, como forma de
subsidiar o planejamento e a programacao dos servigos, (...) a maioria deles ndo sabe
sequer como definir adequadamente suas necessidades” (MEDICI, 1991). Assim,
parcela expressiva efetua apenas procedimentos de coleta de dados para os sistemas de
ambito federal e estadual, ou seja, restringe-se a um inventério de dados com a funcéo
de cumprir critérios formais de repasse de verbas. Por isso, os limites dos SIS estdo
relacionados, principalmente, a realizacdo de analises que requerem a individualizacdo
de dados e principalmente na defini¢do de prioridades de acéo.

Essa conjuntura leva-nos a perguntar se no processo de trabalho dos profissionais
das USF o sistema de informacdo € utilizado e para qué? Caso houvesse 0
georreferenciamento dos dados do SIAB, essa percepcdo por parte dos trabalhadores
dos servicos de APS seria alterada ou, ainda, proporcionaria melhor visualizacdo das
necessidades em saude? O objetivo desse trabalho foi descrever se os profissionais
utilizam o SIAB no seu processo de trabalho e verificar se a introdugdo de um Sistema
de Informacdo em Salde Georreferenciado promove alteracdo na definicdo das

prioridades em saude pelos profissionais de USF no municipio de Porto Alegre — RS.

Metodologia
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Esse estudo foi realizado com trabalhadores da ESF de uma das oito Geréncias
Distritais de Saude de Porto Alegre, que alimentavam regularmente os dados do SIAB e
tinha sob sua responsabilidade 26.173 habitantes. Os dados foram coletados em trés
momentos por meio de um questiondario estruturado e entregue, individualmente, aos
trabalhadores durante as reunides de equipes que ocorrem semanalmente. Para
responder, os profissionais utilizaram uma escala ordinal do tipo Likert (LIKERT,
1932), que avaliou 0 uso do SIAB no seu dia a dia e se o sistema georreferenciado
alterava a definigcdo de prioridades de satde na populacdo da area de abrangéncia das
USF. Os valores estabelecidos nos graus dessa escala foram: (1) ruim, (2) regular, (3)
bom, (4) muito bom e (5) excelente.

Focaram-se as informacdes contidas no relatério do SIAB que mostra a Situacdo
de Saude e Acompanhamento das Familias (SSA2), como pode —se ver no quadro 1. No
momento |, os profissionais responderam perguntas a partir dos seus conhecimentos
prévios e da sua atuacdo pratica profissional e elegeram trés prioridades em saude. No
momento I, receberam o0 mesmo questionario e classificaram as prioridades tendo como
base o relatério SSA2 e foram acrescidas perguntas que avaliaram como cada um dos
profissionais classifica 0 SIAB no que se refere a: apresentacdo, compreensibilidade e
importancia da sua utilizacdo no processo de trabalho da equipe. No momento IlI,

receberam o relatorio SSA2 georrerenciado (SSA2g) com as mesmas questdes.

Quadro 1: Indicadores de Saude contidos no Relatério SSA2 do Sistema de Informacdo da Atengdo
Bésica (SIAB), 2011.

Indicador Indicador em Salde

1. Gestantes acompanhadas no més.
2. Gestantes que estdo com vacinas em dia.
3. Gestantes que tiveram consultas de pré-natal no més.
4, Gestantes que iniciaram o pré-natal no 1° trimestre.
5. Gestantes com menos de 20 anos de idades cadastradas.
6. Recém nascido com peso menor que 2.500 gramas.
7. Criancas de 0 a 3 meses que estdo em aleitamento materno exclusivo.
8. Criancgas de 0 a 11 meses com vacinas em dia.
9. Criancgas de 0 a 11 meses que estdo desnutridas.
10. Criangas de 12 a 23 meses com vacinas em dia.
11. Criancas de 12 a 23 meses que estdo desnutridas.
12. Criangas menores de 2 anos de idade que tiveram diarréia.
13. Criancas menores de 2 anos de idade que tiveram algum episodio de infeccdo
respiratoria aguda (IRA).
Continua...

Indicador Indicador em Saude
14. Pessoas com diagndéstico de diabetes acompanhada.
15. Prevaléncia de diabetes na popula¢do acompanhada.
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16. Pessoas com diagnoéstico de hipertensdo acompanhado.

17. Prevaléncia de hipertenséo na populacdo acompanhada.

18. Pessoas com diagnostico de tuberculose acompanhado.

19. Pessoas com diagnostico de hanseniase acompanhado.

20. Criangas menores de cinco anos de idade hospitalizadas por pneumonia.
21. Criangas menores de cinco anos de idade hospitalizadas por desidratag&o.
22. Pessoas hospitalizadas por abuso de alcool.

23. Pessoas hospitalizadas por complicacdes em virtude da diabetes.

24, Pessoas com internagao em hospital psiquiatrico.

Fonte: Sistema de Informacéo da Atencéo Bésica (SIAB).

O georreferenciamento apresentou 0s mesmos indicadores que mostram a
situacdo de saude da populacdo, separados por uma graduacdo de cinco cores. Essa
graduacdo classificou a situacdo de salde em cada micro-area de ACS, conforme se
observa na figura 1. Essa graduacéo de cores tem relacdo com aos valores de cada um
dos dados, sendo mais claro onde tiver menos ocorréncias de uma situacdo de saude e
mais escuro onde tiver mais ocorréncia. Além disso, os indicadores foram graduados
com as cores dos sinais de transito, vermelho (situacdo pior), amarelo (situacédo
intermediéaria) e verde (situacdo melhor).
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Fonte: Dados coletados pelos autores, do SIABg.
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Figura 1: Parte do relatorio que mostra a Situacdo de Saude e Acompanhamento das Familias
Georreferenciados (SSA2g) da USF A, 2011.

Os dados foram apropriados no pacote estatistico SPSS (Statistical Package for

Social Sciences). A associacdo estatistica foi buscada através da comparacdo de medidas
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nos trés momentos por meio da anélise de varidncia (ANOVA - Analysis of Variance).
Foi usado um valor de alfa igual a 0,05 e realizadas analises descritivas. Esse estudo foi
submetido e aprovado no comité de Etica do Grupo Hospitalar Conceicdo de Porto
Alegre-RS.

Resultados

Durante a coleta de dados houve a perda de 4 profissionais entre 0 momento | e 0
Il e de mais 2 entre os momentos Il e I1l. Entdo, dos 46 profissionais que participaram
do momento Il (apds SIAB), 15 (32,6%), “ndo utiliza” ou “utiliza pouco” o SIAB no
seu processo de trabalho. Para tentar entender a pouca utilizacdo, investigou-se a
avaliacdo dos profissionais com relacdo aos relatorios gerados pelos dois sistemas de
informacdo (tradicional e georreferenciado). Consideram o SIAB “ruim” ou “regular”
24 (52,2%) profissionais enquanto apenas 3 (6,5%) classificaram-no como “muito bom”
ou “excelente”. Em relacdo ao SIABg, nenhum profissional o considerou “ruim” ou
“regular” e 41 (93,2%) avaliaram o novo modelo de relatério como “muito bom” ou
“excelente”. A diferenca entre as médias da percepcdo quanto a apresentagao dados nos
dois sistemas foi significativa (F(1,43) = 139,27; p<0,001).

Em relacdo a importancia dos dados para o planejamento das a¢bes na ESF, o
SIABg mostrou melhor aceitacdo, pois 41 (93,2%) consideram-no “muito bom” ou
“excelente”. Ja o SIAB teve pior avaliagdo, Vvisto que 9 (19,5%) consideram “muito
bom” ou “excelente”, assim como 16 (34,8%) avaliaram-no como “ruim” ou “regular”.
A diferenca entre as meédias da percepcdo quanto a importancia dos dados para o
planejamento das a¢des nos dois sistemas foi significativa (F(1,43) = 105,31; p<0,001).

Tabela 1: Avaliagcdo da compreensibilidade dos dados por meio dos relatérios gerados no Sistema de
Informacdo da Atengdo Bésica (SIAB) comparado com o Sistema de Informagdo da Atencdo Bésica
Georreferenciado (SIABQ), de acordo com profissionais das USF de uma Geréncia Distrital de Salde de
Porto Alegre-RS, 2011.

Escala SIAB SIABg

N (%) N (%)

Ruim 2(4,3) 0 (0,0)

Regular 16 (34,8) 0(0,0)

Bom 22 (47,8) 2 (4,5)
Muito bom 5(10,9) 20 (45,5)
Excelente 1(2,2) 22 (50,0)
Total 46 (100,0) 44 (100,0)

Fonte: Dados coletados pelos autores.
A partir dessa comparagéo entre os dois sistemas de informacéo, o tradicional e o
georreferenciado, os profissionais ainda ponderaram sobre o atendimento por ambos as
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necessidades de informacdo no processo de trabalho das equipes de saude (tabela 2).
Enquanto que 19 (41,5%) dos pesquisados avaliaram o SIAB como um sistema que
“atende nada” ou “atende pouco” sobre o conhecimento relativo a situacao de saude da
populacdo, o SIABg apresenta avaliacdo positiva. Isso porque 38 (86,4%) dos
trabalhadores consideraram essa nova forma de apresentagdo dos dados como que
“atende muito” ou “atende extremamente” suas necessidades de informagdo como
ferramenta de gestdo. A diferenca entre as médias da percepcdo quanto a necessidade

das informaces contidas nos dois sistemas foi significativa (F(1,43) = 89,13; p<0,001).

Tabela 2: Avaliagdo do Sistema de Informacédo da Atencdo Basica (SIAB) comparado com o Sistema de
Informacdo da Atencdo Basica Georreferenciado (SIABg) de quanto esses atendem as necessidades de
informagdo no processo de trabalho dos profissionais das USF de uma Geréncia Distrital de Sadde de
Porto Alegre-RS, 2011.

Escala SIAB SIABg

N (%) N (%)

Atende Nada 4 (8,7) 0(0,0)

Atende Pouco 15 (32,6) 0(0,0)

Atende 24 (52,2) 6 (13,6)
Atende Muito 2 (4,3) 28 (63,6)
Atende Extremamente 1(2,2) 10 (22,8)
Total 46 (100,0) 44 (100,0)

Fonte: Dados coletados pelos autores.

Quanto a priorizacdo dos dados, a tabela 3 apresenta a frequéncia por ordem
decrescente dos indicadores apontados como 1°, 2° e 3° prioridades nos momentos da
pesquisa, apds a avaliacdo da situacdo de salude da populagdo pelos profissionais. A
estratificacdo na tabela 3 segue o delineamento do estudo.

Tabela 3: Frequéncia dos indicadores percebidos como prioridade pelos profissionais das USF de uma
Geréncia Distrital de Saude de Porto Alegre-RS segundo os momentos I, Il e 111 (1), 2011.

Prioridade Momento | Momento Il Momento IlI
Indicador (%) Indicador (%) Indicador (%)
L Gestantes acompanhadas Gestantes acompanhadas Pess_o as com~d|agnost|co
1° Prioridade no més (22,0%) no més (19,6%) de hipertenséo
' ' acompanhado (31,8%)
Criangas de 0 a 3 meses
Gestantes com menos de gue estdo em
20 anos de idades aleitamento materno
cadastradas (12,0%); exclusivo (19,6%); Pessoas com diagndstico
2° Prioridade de diabetes
Criancasde 0 a11 meses  Pessoas com diagndstico  acompanhado (29,5%)
com vacinas em dia de diabetes
(12,0%) acompanhado (19,6%)
Pessoas com diagndstico Pessoas com diagnostico  Pessoas com diagndstico
3° Prioridade de hipertensédo de hipertenséo de hipertenséo

acompanhado (18,0%) acompanhado (26,1%) acompanhado (29,5%)

Fonte: Dados coletados pelos autores.
(1) Momento | — inicial; Momento Il — ap6s SIAB; Momento II1 —ap6s SIABg
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Ainda com relacdo aos indicadores considerados prioritarios, percebe-se que
ocorreu uma diminuicdo gradativa na quantidade de indicadores nos trés momentos. No
momento |, foram citados 21 indicadores diferentes, no momento Il houve a citagcdo de
17 e no momento Il foram 11 indicadores. Esse achado mostra que os profissionais
conseguiram com o SIABg aproximar as prioridades entre eles, possibilitando que as
acoes sejam mais concordantes entre os trabalhadores.

Discussao

A introducdo de indicadores do SIABg no processo de trabalho das USFs
provocou importante modificacdo na percepcdo da situacdo de salde dos profissionais
qguando questionados sobre as prioridades em saude nas areas de abrangéncia.
Profissionais de uma mesma equipe agem de modo singular, na producdo do cuidado,
isto é, de forma diferente entre eles, mesmo que estejam sob as mesmas diretrizes
normativas (FRANCO e MERHY, 2005). Ou seja, 0 processo de trabalho ndo segue um
padrdo, pois as praticas de cuidado se dao pela singularidade de cada trabalhador.

Essa singularizacdo pode ser percebida na dificuldade que profissionais tiveram
para consensuar as prioridades em salde, especialmente nos momentos | (inicial) e Il
(com uso do SIAB tradicional) em que ocorreu a indicacdo de tantas diferentes
prioridades, quando comparados com o momento 111 (com uso do SIABQ). Isso pode ser
explicado pelo fato de que os profissionais, ao se encontrarem em situacao de relacdo
com o usuario, sdo quem define como este cuidado se realiza (FRANCO e MERHY,
2005). Por isso pode ser uma das justificativas da dificuldade dos gestores municipais
de influenciar a acdo cotidiana o processo de trabalho desses profissionais.

Cada integrante da equipe possui um saber, uma histéria de vida diferente, uma
formacdo especifica e, com isso, a tendéncia é a de, facilmente, ndo aproximar essas
diferencas para um objetivo comum que é o produto das equipes de saide (FORTUNA,
2005). Esse autor ainda complementa que o profissional de satude pode ser comparado a
um trabalhador de féabrica, onde cada um faz um pedago sem se importar com 0s
resultados, ou seja, um aperta parafuso, outro pinta, outro embala, mas ndo sabem para
que e para quem estdo despendendo sua forca de trabalho.

O aprisionamento de cada profissional em seu campo especifico de saberes limita
sua pratica e enrijece as agdes, tornando o trabalho como um “morto dependente”

(MERHY, 1997). Para que o processo de trabalho da equipe seja viabilizado, ha
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necessidade de uma relagdo interativa entre os trabalhadores, mediada pela troca de
conhecimentos e articulagdo de um “campo de producdo do cuidado” comum a todos
(FRANCO e MERHY, 1998).

Esse processo de trabalho pode ser mais bem gerenciado fazendo os profissionais
conversarem e elaborarem planos de agdo conjuntos. O uso do SIABg, como
demonstram os resultados, permite um entendimento mais agil sobre a situacéo de saude
da comunidade. O SIABg permite maior coesdo dos saberes e reducdo no numero de
prioridades indicadas pelos trabalhadores, bem como na identificacdo de situacdes de
risco a saude e, assim, possibilita a definicdo de um cenério individualizado e especifico
para cada uma das areas de abrangéncias das USF.

A diferenca na definicdo do cenario de saude e doenca da populacdo por
profissionais que estdo nas unidades de APS para identificar situacfes de risco, pode
estar demonstrando que esses trabalhadores ndo tém tempo para monitorar e avaliar o
resultado das suas a¢des. Ou ainda, que as ferramentas para essa analise, os SIS, ndo
estdo sendo suficientemente praticos, como o caso do SIAB. Esse sistema de
informacdo, como a maioria dos usados no pais, traz seus dados na forma de tabelas
repletas de nimeros (0os chamados “consolidados”), que sdo extremamente importantes
para o0 diagndstico situacional do estado de salde das pessoas, mas pouco praticos e
estimuladores para 0s que 0s usa.

Os SIS, na forma como estdo apresentados, ndo podem ser considerados como
instrumentos de simples visualizacdo e interpretacdo. Por isso, as equipes de salde
preferem trabalhar empiricamente, agindo com base na experiéncia pratica e subjetiva
de cada um dos seus membros. Os profissionais deixam de utilizar os SIS com o0s
objetivos para os quais foram criados, de auxiliar no grau de certeza na tomada de
decisdo, e acabam por ignora-lo (GONCALVES, GOUVEIA e PETINARI, 2008).

Uma das justificativas para a utilizacdo ou ndo de um sistema de informacéo
tradicional pode estar relacionada com a compreensibilidade dos dados contidos nos
seus relatérios como visto na tabela 1. O SIAB depende mais da compreensdo do
trabalhador, ou seja, de uma qualidade inerente ao profissional enquanto o SIABg
mostrou maior independéncia da capacidade técnica para poder entender os dados dos
relatorios. A diferenca entre as médias da percepgdo quanto a compreensibilidade dos
dados nos dois sistemas foi significativa (F(1,43) = 103,41; p<0,001).

Assim, passam perpetuar a logica do trabalho focalizada na doenca, néo

identificando e reduzindo as causas dos problemas que fazem as pessoas adoecerem,
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pois ndo conseguem identificar &reas ou situagbes de risco com as ferramentas de
informacdo disponiveis. A alteracdo na forma de apresentacdo de dados de um mesmo
SIS pode ser uma das maneiras de provocar as equipes a identificar situacdes de risco e
melhor subsidiar a gestdo das a¢fes executadas pelos profissionais.

A Dboa gestdo da informacdo na APS passa obrigatoriamente pelo conceito de
informacdo que deriva do latim e significa um processo relacionado com comunicagao
(ZHANG, 1988). Informacdo pode ser entendida como: "estruturas significantes com a
competéncia de gerar conhecimento no individuo, em seu grupo, ou a sociedade™
(BARRETO, 1996); um processo que visa 0 conhecimento, ou tudo o que reduz a
incerteza ou ainda simplesmente um instrumento de compreensdo do mundo e da acéo
sobre ele (ZORRILHO, 2005). Nos resultados dessa pesquisa, 0s profissionais mostram
muita diferenca ao tentar classificar a situacdo de salde da populacdo, bem como as
prioridades de acOes para as familias sob sua responsabilidade.

Quando se discute tomada de decisbes no conjunto de trabalhadores que
compartilham o mesmo espaco fisico para desenvolver suas aptiddes profissionais, ndo
se pode deixar de levantar o tema de que a informacdo € uma questdo articulada ao
trabalho em equipe (SCHRAIBER, 1999). Essa autora acresce que a integracdo dos
profissionais pressupde conseguir objetivar o trabalho que tem como produto o cuidado,
mas com a gestdo para otimizacdo dos resultados. Os resultados denotam ainda o
trabalho desarticulado entre os membros das equipes, ainda mais quando questionados
para classificar individualmente a sua percepcdo sobre a de situacdo de salde das
pessoas a quem eles sdo responsaveis ou ainda quando questionados sobre a prioridade
de acdo da equipe para as acGes em saude. Retomando Schraiber (1999), o que parece
estar ocorrendo é que cada trabalhador da ESF possui diferentes objetivos e metas a
serem alcancados e isso demonstra a fragilidade para construcdo de projetos

assistenciais comuns.

Conclusao

O uso do Sistema de Informagéo da Atengdo Basica Georreferenciado (SIABgQ)
para a producdo de informacdes para a Atencdo Primaria em Saude (APS) propiciou
melhor visdo da situacdo de saude da populacdo das areas da ESF e consequentemente
identificacdo mais préatica das prioridades em satde, bem como melhor homogenizagéo

dos indicadores de saude para subsidiar o planejamento das acdes.
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O SIABg permitiu ampliar os horizontes dos trabalhadores da ESF com relagéo ao
uso dos sistemas de informacdo e sobretudo do territério onde atuam. O
georreferenciamento tornou-se uma melhor fonte de reflexdo das praticas nos servicos
da ESF por ser um instrumento de melhor visualizacdo e interpretacdo dos dados, como
relatou a imensa maioria dos trabalhadores, bem como promoveu, na pratica, um 6timo
exercicio de gestdo para busca de resultados em APS.

O uso da andlise espacial no ambito da APS, diferentemente do modelo
tradicional, identificou melhor as principais areas territoriais em risco para
determinacdo de eventos de salde. A espacializa¢do do territorio de unidades de salde
tem valor proprio para a analise das relagdes entre salde, ambiente e estrutura social. A
introducdo dessa tecnologia no processo de trabalho das USF oferece instrumentos
epidemioldgicos praticos para o planejamento de acBGes de controle, alocacdo de
recursos e a preparacao de acdes de emergéncia, Se necessario.

De fato, a identificacdo de prioridades em salde da populacdo que faz parte da
area de abrangéncia das USF € o passo precedente de acGes cuja efetivacdo depende de
todos ao atores envolvidos nesse processo de tomada de decisdes. No entanto, falta
conscientizacdo de gestores e trabalhadores sobre a importancia do processo de
definicdo de prioridades na pratica da satde coletiva. Especialmente os profissionais da
ESF precisam priorizar em suas agendas esse momento de parar para analisar a sua
pratica, tornando em um exercicio sistematico e dinamico.

Por fim, o uso eficiente de um sistema de informacéo georreferenciado exige um
nivel de informatizagdo e conhecimento técnico especifico entre todos envolvidos na
organizacdo da atencdo em saude. Por isso, a formacdo e o treinamento para trabalhar
com essas ferramentas devem ser uma preocupacdo por parte das gestes municipais
para que sejam, efetivamente, incorporadas no processo de trabalho de todos os servicos
de APS. E assim se construa, com os sistemas georreferenciados, fontes de informagéo
estruturadas, com padrdes de qualidade e confiabilidade a altura dos desafios do SUS.

Isso tudo é bastante factivel para boa parte dos municipios, se houver mais
investimentos em tecnologias de informacdo que serdo recuperadas a médio e longo
prazo, no momento que os resultados dessa pesquisa apontam que isso melhora a
percepcao da situacdo de saude e entdo repercutira em acGes mais precisas para cada
comunidade. Muitas complicacbes de doengas cronicas poderdo ser evitadas no
momento que a sua identificacdo e problematizacdo for algo rapido e de dominio de

todos atores envolvidos: trabalhador, usuério e gestor.
63



Quanta as limitacfes dessa pesquisa podem-se considerar o vies de sele¢do no
momento que a amostra escolhida foi por conveniéncia em uma Unica Geréncia Distrital
de Saude de Porto Alegre, o que impede de ser feita a generalizacdo dos dados para todo
0 municipio. Tambeém o fato de que instrumento usado para coleta dos dados junto aos
trabalhadores da ESF ndo ter sido previamente validado, ndo admitindo que seja
comparado com outras pesquisas. Com relacdo a amostra também deve-se considerar
que algumas das pessoas que fizeram parte da pesquisa ndo aceitaram a participar da
pesquisa, podendo as que responderam ser as mais motivados e dispostas a modificar o

sua percepgdo com relacdo a situagdo de saude das pessoas e familias.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

A introducdo do SIABg no processo de trabalho de USF representou a
agregacdo de uma nova tecnologia que permite os profissionais otimizar o seu tempo de
trabalho. Isso porque a forma de apresentacdo dos dados desse sistema, apesar dos
dados serem iguais ao modelo tradicional, ou seja, mostra a situacdo de salde da
populacdo sob responsabilidade dos servicos, passa por uma melhor apresentacédo e
principalmente por detalhamento de forma territorializada. Com os resultados dessa
pesquisa pode-se afirmar que o SIAB ndo tem alcancado, na integra, o objetivo de ser
um instrumento de reorganizacdo das praticas de trabalho. Além disso, o SIABg
proporcionou maior clareza e rapidez para desvendar detalhes, outrora de pouca

importancia, em cada uma das micro-areas que compdem as USFs.

A disposicdo espacial, definida por Bailey (1994) como a capacidade de
manipular dados espaciais de diferentes formatos e obter subsidios adicionais a partir
destes, comporta melhor associacdo e consequente interpretacdo dos varios indicadores
de saude, pois permite uma tomada de decisdo adequada as realidades sanitarias e
epidemioldgicas. Sendo assim, possibilita a caracterizacdo e identificacdo de situacdes
de saude, através de um preciso diagndstico situacional, o que pode gerar subsidios

solidos para um planejamento adequado.

Com o SIABg pode-se perceber com melhor clareza os indicadores de
salde mais importantes na ESF. Isso cria um instrumento mais eficiente para
gerenciamento do seu processo de trabalho e um importante aliado para respaldar as
acOes das equipes. A forma com que se colocam os dados nos mapas facilita a
interpretacdo de resultados estatisticos apoiados em uma disposicdo ou arranjo que
permite um visual mais agradavel para analise dos dados. Com isso pode-se minimizar a
interferéncia da subjetividade dos atores envolvidos no processo de trabalho na hora de
interpretar os dados. E assim esse tempo despedido em compreender os dados é

canalizado ao planejamento, a execucdo, 0 monitoramento e a avaliagdo das agoes.

Além disso, para que a informacdo agregue valor de modo a propiciar

qualidade no processo de trabalho das USFs cabe compreender a necessidade de ter um
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sistema de informacdo em salde operante, com acesso disponivel a todos e,
fundamentalmente, de fécil interpretacdo. As novas Tecnologias de Informagdo que
impactam diretamente na capacidade de reconhecer antecipadamente os problemas,
como pode ser considerado o SIABg, permite uma agregacao de dados sobre a situacédo
de salde da populagdo inserida no seu territorio e promovendo agilidade e simples
manejo das informacgdes. Consequentemente, esse instrumento propicia melhor
identificacdo de areas de vulnerabilidade para questdes especificas da salde das familias
que fazem parte da area de abrangéncia das USFs e assim torna mais eficiente o

processo de tomada de deciséo, gerando servigos mais resolutivos.

Outra vantagem observada do SIABg em relacdo ao SIAB tradicional foi
que permitiu melhor identificacdo das prioridade, um processo complexo que implica
em fazer opcGes com base em critérios racionais de risco a salde. Assim procura-se
racionalizar tempo no processo de trabalho dos profissionais focando nas situagdes
problemas naquele momento. Além disso, a definigdo de prioridades pode propiciar ao

municipio um melhor destino dos escassos recursos financeiros e humanos.

Também percebe-se que poucos servigos de salde efetivam o potencial que
os sistemas de informagdo podem ter no processo de trabalho. O uso dos sistemas de
informagdes ainda estd muito voltado as tarefas operacionais e rotineiras e ndo a
atividades do processo estratégico. Entdo o SIABg pode ser uma nova tecnologia de
informacdo que vem para diminuir a resisténcia dos trabalhadores no uso desses dados.
E necessario, portanto, que os gestores subsidiem os profissionais suprindo-os de
treinamentos e explicacdes sobre os beneficios que esta traria as atividades rotineiras.

Com a introducdo do SIABg no processo de trabalho das USF ocorre
melhor gestdo da informacéo pois poderia se estimular a problematizacdo dos dados que
mostram a situacdo de salde das pessoas sob a responsabilidade das unidades de salde.
Desse modo estara se colocando os sistemas de informacgdo na agenda de trabalho de
cada um dos servicos de saude e tornando-os ferramentas norteadoras das acdes, que é
um dos objetivos para que foram criados. Para 0 municipio tem se uma ferramenta para
0 estabelecimento de um pacto de diminuicdo de custos e esforcos dos seus

trabalhadores e proporcionando, continuamente, a eficacia das operagdes em APS.
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Para tanto, é necessario que 0s municipios percebam a importancia da
informatizacdo da sua rede, permitindo que os seus profissionais possam ter os dados de
forma que seja facil para eles usarem e principalmente interpretarem. Cabe as gestdes
disponibilizar tecnologia informacional de forma rdpida em todos os servicos de
Atencdo Primaria em Saulde, para tanto € necessario também adequar as areas fisicas de
algumas unidades de salde para que isso seja factivel. Quanto aos custos, isso, com toda
certeza serdo recuperados em médio prazo pela qualidade e resolutividade das aces em

salide isso proporcionara.
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8. ANEXOS

8.1  Detalhamento Metodoldgico

A descricdo da metolodogia encontra-se dividida em 7 secles: (1)
delineamento do estudo, (2) populacdo enfocada na pesquisa, (3) estratégia utilizada
para coleta dos dados, (4) critérios de inclusdo e exclusdo dos sujeitos de pesquisa, (5)
variaveis dependentes e independentes observadas, (6) procedimentos para analise dos

resultados (6) questdes éticas e (7) modo de divulgacdo dos resultados dessa pesquisa.

8.1.1 Delineamento do Estudo

Trata-se de um estudo longitudinal, do tipo antes e depois e sem populacao
controle que tem objetivo de avaliar mudancas gerais, que nesse caso sao as USF, ou
individuais, que sdo os profissionais de salde, ao longo do tempo. Além disso, a
comparacdo se baseou na observacdo da resposta nas mesmas unidades amostrais, ou

seja, com as mesmas unidades de satde e 0s mesmos profissionais.

8.1.2 Populagéo de Pesquisa

O estudo foi desenvolvido com os profissionais que fazem parte das equipes
da Estratégia de Saude da Familia (ESF) de uma das oito Geréncias Distritais (GD) de
Salde do municipio de Porto Alegre, estado do Rio Grande do Sul, como se pode
observar na figura 1. Essa geréncia tem uma populacdo estimada de 211.457 habitantes,
conforme dados da Secretaria Municipal de Saide que utiliza como base o Censo

Demogréfico do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).
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09. GD Centro

10. GD Nordeste/Humaita-Navegantes/Illhas
11. GD Norte/Eixo-Baltazar

12. GD Leste Nordestes

13. GD Gldria/Cruzeiro/Cristal

14. GD Sul/Centro-Sul

15. GD Partenon/Lomba

16. GD Restinga/Extremo-Sul

Fonte: Secretaria Municipal de Sadde de Porto Alegre.

Figura 1: Areas de abrangéncia das oito Geréncias Distritais (GD) de Sadde do
municipio de Porto Alegre-RS, 2011.

A GD estudada abrange seis USF da modalidade simples e duas da
modalidade dupla e 26.173 habitantes, conforme dados da Ficha A do Sistema de
Informacdo da Atencdo Basica (SIAB). No total, conta com 8 médicos, 8 enfermeiros,
16 técnicos de enfermagem e 30 agentes comunitarios de saude (ACS). A populacéo
amostral foi composta por todos profissionais que fazem parte dessas USF e que
aceitaram participar da pesquisa (8 médicos, 6 enfermeiros, 13 técnicos de enfermagem,
23 ACS).

O estudo foi desenvolvido apenas nessa GD, uma vez que a investigacao
seria inviavel em toda a rede das 107 USF do municipio no periodo disponivel para o
desenvolvimento da pesquisa. H&4 também o interesse da gestdo da GD estudada em
desenvolver um instrumento para auxiliar os profissionais, durante seu processo de
trabalho, na identificacdo da situacéo de salde da populacdo sobre sua responsabilidade

para um diagnostico de comunidade melhor e mais eficiente

8.1.3 Estratégia de Coleta de Dados
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A coleta de dados ocorreu em trés momentos distintos (momento |,
momento 1l e momento Ill). Foi aplicado um questionario estruturado entregue,
individualmente, aos sujeitos de pesquisa em reunides de equipes. As reunides ocorrem

semanalmente em todas as USF do municipio com duracdo minima de duas horas.

Para responder a cada uma das questdes, os profissionais tiveram a sua
disposicdo uma escala ordinal do tipo Likert, com larga aplicacdo nas ciéncias sociais
(LIKERT, 1932). Essa escala € tratada como uma variavel categorica ordinal e seus
intervalos sdo assumidos como regulares. A utilizacdo de uma escala do tipo Likert
buscou avaliar a percepcdo com relacdo a situacdo de salde da populacéo que integra a
area de abrangéncia de sua unidade de salde e assim avaliar o grau de concordancia
para cada uma das afirmacdes apresentadas. A escala é do tipo empirico de medida
ordinal e também largamente utilizada nesse tipo de pesquisa (SARAPH et.al., 1989),
(AHIRE, 1996), (BADRI, 1995), (TAMIMI, 1995), (TERZIOVSKI, 1999) e
(ALEXANDRE & FERREIRA, 2001a).

No momento da aplicacdo do questionario, foi lido o instrumento de coleta
de dados, bem como o termo de consentimento livre e esclarecido e sanadas as duvidas
sobre o propoésito da pesquisa e sobre interpretacdo das questdes. Também foi
combinado, conforme a maioria dos participantes da pesquisa, que o questionario fosse
entregue num prazo de até 30 dias. No entanto, os mesmos demoram em média trés
meses para serem respondidos. Quanto ao tempo para preencher os questionarios, em
cada uma das trés fases da pesquisa, foi combinado anteriormente com os participantes
durante a reunido de equipe de cada uma das unidades, respeitando sempre a
individualidade e disponibilidade de cada um dos participantes. Conforme pactuado
com os coordenadores de unidade, o pesquisado poderia responder 0s questionarios em
seu proprio local de trabalho ou até mesmo levar para sua casa se assim desejasse. Os
questionarios foram recolhidos pela coordenacdo de cada servico, enviados para a

Geréncia Distrital em estudo e entregues ao pesquisador em envelopes fechados.

Para aprofundar a analise dos dados, o trabalho focou-se em dados contidos
no relatorio do Sistema de Informacdo da Atencéo Basica (SIAB). Esse relatdrio mostra
a situacdo de saude e acompanhamento das familias na area de abrangéncia de cada
Unidade de Saude da Familia (USF), conhecido como SSA2. Os dados estudados

abrangem o periodo de janeiro de 2009 até dezembro de 2009. Podem ser vistos na
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quadro 1 e constituem alguns dos indicadores usados para 0 monitoramente e a

avaliacdo no &mbito da Atengdo Priméaria em Saude.

Muitos desses indicadores fazem parte do compromisso firmado e
organizado no Pacto pela Saude que integra as diretrizes operacionais instituidas pelo
Pacto pela Vida, Pacto de Gestdo e Pacto em Defesa do Sistema Unico de Satde (SUS)
conforme Portaria MS n° 399/GM de 22/02/2006 (MINISTERIO DA SAUDE, 2006). A
pactuacdo, conforme portaria, tem como objetivo estipular um conjunto de
compromissos sanitarios expressos em objetivos e metas, derivados da analise da
situacdo de salde e das prioridades definidas pelos trés esferas de gestdo (municipio,

estado e Unido ).

Quadro 1: Indicadores de Salde contidos no Relatério SSA2 do Sistema de Informacgdo da Atencédo
Bésica (SIAB), 2011.

Indicador Nome do Indicador em Salde

1. Gestantes acompanhadas no més.

2. Gestantes que estdo com vacinas em dia.

3. Gestantes que tiveram consultas de pré-natal no més.

4. Gestantes que iniciaram o pré-natal no 1° trimestre.

5. Gestantes com menos de 20 anos de idades cadastradas.

6. Recém nascido com peso menor que 2.500 gramas.

7. Criangas de 0 a 3 meses que estdo em aleitamento materno exclusivo.

8. Criangas de 0 a 11 meses com vacinas em dia.

9. Criangas de 0 a 11 meses que estdo desnutridas.

10. Criancas de 12 a 23 meses com vacinas em dia.

11. Criancgas de 12 a 23 meses que estdo desnutridas.

12. Criangas menores de 2 anos de idade que tiveram diarréia.

13. Criangas menores de 2 anos de idade que tiveram algum episddio de infec¢do
respiratdria aguda (IRA).

14, Pessoas com diagnostico de diabetes acompanhada.

15. Prevaléncia de diabetes na popula¢do acompanhada.

16. Pessoas com diagnoéstico de hipertensdo acompanhado.

17. Prevaléncia de hipertensdo na populagdo acompanhada.

18. Pessoas com diagnostico de tuberculose acompanhado.

19. Pessoas com diagndstico de hanseniase acompanhado.

20. Criangas menores de cinco anos de idade hospitalizadas por pneumonia.

21, Criangas menores de cinco anos de idade hospitalizadas por desidratacéo.

22, Pessoas hospitalizadas por abuso de élcool.

23. Pessoas hospitalizadas por complicagdes em virtude da diabetes.

24, Pessoas com internagdo em hospital psiquiatrico.

Fonte: Sistema de Informacédo da Atencédo Basica (SIAB).

8.1.4 Momento |
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Na primeira fase de aplicagdo do questionario, denominada “momento 1”, 0s
profissionais responderam as perguntas a partir dos seus conhecimentos prévios e da sua
atuacdo pratica profissional. Foi um momento empirico no qual o conhecimento
provinha unicamente da experiéncia, limitando-se ao que pode ser captado do mundo
externo, pelos sentidos, ou do mundo subjetivo. Assim, a situacdo de salde das pessoas
e familias acompanhadas pela USF foi classificada com relagdo a esses indicadores do
Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB). Por fim, cada profissional elegeu
trés prioridades em salde, na sua area de abrangéncia, usando os mesmos indicadores
anteriormente classificados. Para o preenchimento do questionario, no momento da
entrega, foi combinado um prazo de até trinta dias. O profissional poderia usar o proprio
tempo de reunido, conforme combinacdo com a coordenacdo da Gerencia Distrital e a
coordenacao local do servico ou leva-lo para casa. O questionario estruturado do

momento | esta no apéndice |.

8.1.5 Momento Il

A segunda fase de aplicacdo do questionario, denominada “momento 117,
iniciou-se apenas apds a conclusdo e a entrega preenchida dos questionarios do
momento |. Os sujeitos de pesquisa, novamente durante suas reunides de equipe,
receberam relatorio gerado pelo préprio SIAB que mostra a Situacdo de Salde e
Acompanhamento (SSA2) das Familias na &rea da USF. Uma parte desse relatério pode

ser observada na figura 2.
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Fonte: Dados coletados pelo autor do SIAB.

Figura 2: Relatério do Sistema de Informagdo da Atengdo Bésica (SIAB) que mostra a Situacdo de Salde
e Acompanhamento das familias na area de abrangéncia da unidade de satde (SSA2), 2011.

Neste momento, 0s entrevistados classificaram a situacdo de saude com
relacdo aos indicadores apresentados anteriormente e que fazem parte do SIAB.
Posteriormente a leitura e analise individual desse relatdrio, cada um dos profissionais
respondeu 0 mesmo questiondario estruturado, bem como definiu as trés prioridades,

assim como no momento 1.

Ainda no momento Il foram acrescidas perguntas que avaliaram qual a
interacdo de cada um dos profissionais com o SIAB no que se refere a acessibilidade, a
apresentacdo, a compreensibilidade e a importancia da sua utilizacdo no processo de
trabalho da equipe. Para o seu preenchimento, novamente foi acertado um periodo de
trinta dias, e, assim como no anterior, o profissional poderia usar o proprio tempo da
reunido de equipe ou leva-lo para seu domicilio. Os pesquisados demoram até trés
meses para fazer andlise do relatorio e devolver o questionario preenchido. O segundo

questionario estruturado esta no apéndice II.

8.1.6 Momento Il
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A terceira fase, denominada “momento IlI”, ocorreu somente apds a
conclusdo e a entrega preenchida de todos os questionarios do momento Il. Nesse
momento, mais uma vez durante as reunifes de equipe, 0S sujeitos de pesquisa
receberam o relatério com as mesmas informagdes da Situacdo de Saude e
Acompanhamento (SSA2) das familias na &rea de abrangéncia da USF que o momento
anterior. No entanto, os dados ndo estavam mais dispostos na forma de relatorios
tradicionais extraidos do SIAB, mas georrerenciados na forma de mapas e divididos por

micro-area de Agente Comunitario de Saude (ACS).

Essa forma de apresentacdo foi denominada relatério da Situacdo de Saude e
Acompanhamento Georreferenciado (SSA2g), integrante do Sistema de Informacéo da
Atencdo Basica Georreferenciado (SIABQ). O relatério SSA2g foi elaborado a partir de
mapas que 0s proprios servicos ja possuiam e que definiam as micro-areas de
abrangéncia de cada um dos ACS. Esses mapas foram organizados pelas equipes no
momento de defini¢do do territorio de atuacdo de cada micro-area de saude.

8.1.7 Mapas e Georreferenciamento

A partir do conhecimento prévio dos limites de cada uma das micro-areas
que fazem parte das USF, projetaram-se essas areas em mapas atualizados do municipio
de Porto Alegre e que estdo disponiveis no site (http://www.ecologia.ufrgs.br/labgeo) do
Laboratdrio de Geoprocessamento do Centro de Ecologia do Instituto de Biociéncias da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul. Esse laboratério foi criado em 1988, tendo
a funcdo prestar apoio as atividades de ensino, pesquisa e extensdo nas areas de sistemas

de informacéo geografica, cartografia tematica e sensoriamento remoto.

Os mapas foram lidos com auxilio do software livre QuantumGIS (QGIS) ,
um sistema livre de informacdo geografica que suporta bases de dados e permite
procurar, editar e criar formatos de dados espaciais, permitindo visualizar mapas com
dados de diversos sistemas de informacgdes georreferenciados. A partir desses mapas
foram criadas “camadas” para cada uma das micro-areas e agrupadas nas suas

respectivas unidades de saude.
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Com os mapas desenhados de cada um dos servigos da estratégia saude da
familia da geréncia distrital foi entdo possivel carregar esses mapas em outro software
livre chamado TerraView, um programa gerenciador de informacdes graficas que
dispde de interface grafica amigavel e de facil manipulacdo. O TerraView apresenta um
conjunto de ferramentas para visualizar, explorar, pesquisar e analisar informagoes
associadas a posi¢des geograficas. Nesse momento, foi possivel transpor as informacgoes

contidas no relatorio SSA2 para 0s respectivos mapas.

uma vez inseridos em cada um dos mapas e suas respectivas micro-areas,
esses dados podem ser visualizados com escalas de cores que representem a distribuigédo
dessas informacgdes ao longo da areas através do software TerraView. No caso dessa
pesquisa optou-se pelo Programa TerraView por ser um software de gerenciamento de
dados geograficos que pode ser usado como sistema de apoio a decisdo em qualquer

area do conhecimento.

Os mapas apresentaram os mesmos indicadores de salde, os quais explicam
a situacdo de saude da populacdo, separados por uma graduacao de cinco cores. Essa
graduacdo classificou a coordenacdo do cuidado em salde em cada micro-area de
agente comunitario de salde, variando do pior resultado alcancado no respectivo
indicador até o melhor resultado, conforme pode-se observar nas figuras 3 e 4.

No momento Il (analise do relatério SSA2g), os profissionais responderam
0 terceiro questionario com as mesmas perguntas dos momentos | e Il, acrescido de
questdes sobre a acessibilidade, a apresentacdo, a compreensibilidade e a importancia da
sua utilizacdo no processo de trabalho, com o objetivo agora de avaliar o SIABg.
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Fonte: Dados coletados pelo autor do SIABg.

Figura 3: Parte do relatério do Sistema de Informacdo da Atencdo Basica Georreferenciado (SIABg) que
mostra a Situacdo de Salde e Acompanhamento Georreferenciado (SSA2g) das familias da Unidade de

Satde da Familia “A”, 2011.

A figura 3 mostra a area de abrangéncia da USF “A” e suas respectivas

delimitacBes de cada uma das quatro micro-areas de ACS. O primeiro mapa com a

graduacdo de cores azul apresenta 0 numero de gestantes acompanhas por esse servico

de saude. Seguindo pela direita, observa-se 0 mapa com a graduacgéo de cores lilas que

expressa 0 nimero de gestantes com o pré-natal iniciado no primeiro trimestre. Em

seguida, o terceiro mapa apresenta a relacdo das duas informacGes anteriores que € 0

indicador da porcentagem de gestantes com o pré-natal iniciado no primeiro trimestre.

O circulo claro indica a localizagdo da estrutura fisica da USF.
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Total de Crangss de 12 4 23 meses 57 crangas Totsl de Crangas de 12 & 20 meses comn Vacinas Parsentagem de Criangas de 12 & 23 meses com
o Sa 97 eriangas Vacras em dia 305 %
e

Fonte: Dados coletados pelo autor do SIABg.

Figura 4: Parte do relatdrio do Sistema de Informagéo da Atencdo Basica Georreferenciado (SIABg) que
mostra a Situacdo de Saude e Acompanhamento das familias (SSA2) da Unidade de Sadde da Familia D,
2011.

A figura 4 exemplifica a area de abrangéncia de outra USF com suas
delimitacOes relativas de cada uma das cinco micro-areas de ACS. O segundo mapa
com a graduagdo de cores azul traz o nimero de criancas de doze a vinte e trés meses e
vinte e nove dias acompanhas por esse servico. Seguindo a direita, pode-se observar o
mapa com a graduacdo de cores lilas que expressa 0 nimero de criangas na mesma faixa
etaria com vacinas em dia. Seguindo ainda mais a direita tem o terceiro mapa que
apresenta agora a relacdo das duas informacGes anteriores que é o indicador da
porcentagem de criancas com vacinas em dia. O circulo claro localiza a estrutura fisica
da USF.

Ao final da andlise dos dados contidos no relatério SSA2g, cada
profissional, novamente, classificou a situacdo de satde das pessoas e familias sobre sua
responsabilidade e ordenou as trés prioridades conforme os indicadores
georreferenciados analisados. O tempo que os profissionais levaram para devolver o

questionario preenchido e respondido de forma individual foi de até trés meses. O
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terceiro questionario estd disponivel no apéndice Ill, enquanto 0s mapas

georreferenciados por USF estdo no item 8.2 Tabulagdes Especiais.

8.1.8 Critérios de Inclusdo e Exclusdo

Foram incluidas no estudo as seis USF que estdo sobre a responsabilidade
da Geréncia Distrital de Salde especifica estudada e que alimentaram regularmente os
dados do SIAB, no periodo de janeiro de 2009 a dezembro de 2009, perfazendo um total
de 64 profissionais. Foram excluidas as demais USF de Porto Alegre, bem como uma
USF que ndo tinha os dados do SIAB alimentados regularmente no periodo especifico
desse estudo. Quanto aos profissionais que foram incluidos na pesquisa, somente
participaram aqueles que faziam parte da equipe minima da Estratégia de Salde da
Familia (Agente Comunitario de Salde, Técnico de Enfermagem, Enfermeiro e
Médico). Os sujeitos que fizeram parte dessa pesquisa se disponibilizaram a participar
nos trés momentos da pesquisa. Ocorreram poucas perdas como se pode ver na tabela 1
a sequir.

Tabela 1: Namero de profissionais perdidos ao longo da pesquisa em cada Unidade de Saude da Familia
que se disponibilizaram a participar segundo os momentos I, 1l e I1l da pesquisa, 2011.

Unidade de Saude da Familia Momento | Momento 11 Momento 111
A 0 0 0
B 1 0 1
C 3 0 0
D 4 0 0
E 5 2 1
F 1 2 0
Total 14 4 2

Fonte: Dados coletados pelo autor.

Percebe-se na tabela 1 que das 50 pessoas que se disponibilizaram a
participar da pesquisa no momento | houve uma perda pequena ao longo dos dois
momentos restantes que foram 4 profissionais do momento | para o Il e mais 2

profissionais do momento Il para o I11.

Quanto aos diferentes nlcleos profissionais que fazem parte das USF e que
aceitaram participar da pesquisa, observa-se a sua distribuicdo na tabela 2. Esses

nucleos s@o entendidos durante como a demarcagéo e a identidade de uma area de saber
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e da pratica profissional e campo como um espaco de limites imprecisos onde cada
profissdo busca em outras, apoio para cumprir suas tarefas teoricas e préaticas, nesse
caso no interior das USF que atuam (CAMPOS, 2000).

Tabela 2: Descricdo da amostra por nucleo profissional das equipes da Estratégia Salde da Familia que
participaram segundo os momentos I, Il e 111 da pesquisa, 2011.

Profissao Momento | Momento 11 Momento 111
Agente Comunitario de Saude 23 20 18
Enfermeiro 8 8 8
Médico 6 5 5
Técnico de Enfermagem 13 13 13
Total 50 46 44

Fonte: Dados coletados pelo autor do SIAB.

As causas que fizeram com que houvesse perda desses 4 sujeitos de
pesquisa, do momento | para o Il, assim como de mais 2 do momento Il para o IlI,
foram a rotatividade desses que sairam de uma USF para outra em diferentes geréncias
ou ainda o surgimento de oportunidades para outro local de trabalho em distintos
municipios ou ainda em outra area dentro do seu nucleo de atuacdo (passaram atuar com

outra especialidade).

8.1.9 Variaveis em Estudo

As variaveis analisadas dividem-se em trés grupos: {i} as relacionadas com
0 conhecimento prévio (empirico) dos profissionais sobre a situacdo de saude das
pessoas e familias sobre sua responsabilidade, {ii} as relacionadas com a maneira
tradicional de apresentacdo dos dados do Sistema de Informacdo da Atencdo Baésica
(SIAB) e ({iii} as relacionadas com a proposta de apresentacdo dos dados
georreferenciados (SIABQ).

A partir dos modos de apresentacdo dos sistemas da informagdo pode-se
extrair varidveis dependentes que mediram: (1) a alteragdo da percepgdo quanto a
situacdo de saude das pessoas e familias sobre sua responsabilidade, (2) a alteragédo da
ordem de prioridades das acdes a serem desenvolvidas, (3) a acessibilidade aos sistemas

de informacdo, (4) a apresentagdo dos dados, (5) a importancia dos seus dados, (6) a
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compreensibilidade dos dados e (6) a importancia dos dados para o planejamento, a
execucao, 0 monitoramento e a avaliagdo das suas a¢des na pratica das USF.

8.1.10 Andlise dos Dados

Os dados foram apropriados no pacote estatistico SPSS (Statistical Package
for Social Sciences). A associacdo estatistica foi buscada através da comparacdo de
medidas nos trés momentos da pesquisa por meio da andlise de variancia, conhecida
como ANOVA (Analysis of Variance). Foi usado um valor de alfa igual a 0,05.
Também foram realizadas analises descritivas dos dados para responder aos objetivos

deste estudo.

8.1.11 Questdes Eticas

Respeitando a Resolucdo n° 196/96 do Conselho Nacional de Saude, os
participantes da pesquisa receberam e assinaram em duas vias de igual teor um Termo

de Consentimento Livre e Esclarecido ( Apéndice V).

Todos os participantes concordaram previamente com a realizacdo da
pesquisa e tomaram ciéncia dos seus objetivos. Seus homes foram resguardados e ndo
serdo identificados. Foi solicitada a autorizacdo de todos os participantes para a
publicaco dos resultados. Esse estudo foi submetido e aprovado no comité de Etica do
Grupo Hospitalar Conceicdo de Porto Alegre-RS, que tem submetido a avaliagéo sobre
0 numero de projeto 10-015 (apéndice V), bem como e consequente aprovagdo pela

Secretaria Municipal de Saude de Porto Alegre-RS.

8.1.12 Divulgacédo dos Resultados
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Os resultados serdo divulgados para os servigos participantes da pesquisa
durante as reunides de equipe das equipes da ESF, bem como para a coordenacgédo da
Geréncia Distrital de Saude e secretaria municipal de saude do municipio.
Posteriormente a pesquisa serd adequada na forma de artigo e publicada em revista

cientifica da area.

8.2  Tabulacdes Especiais

Figura 5: Parte do relatdrio do Sistema de Informacéo da Atencdo Bésica Georreferenciado (SIABg) que
mostra a Situacdo de Salde e Acompanhamento das familias (SSA2) da Unidade de Sadde da Familia C,
2011.

MUNICIPIO: Porto Alegre

EQUIPE: Unidade de Salde da Familia
PERIODO ANALISADO: 01/2009 a 12/2009

SERIE_HISTORICA DAS INFORMACOES DE SAUDE

de Cri de 2 anos: Numero de Criangas menores de 2 anos que tiveram Porcentagem Criangas de menores de 2 anos que
Diarréia: tiveram Diarréia:

Microarea 1 (D 3.3 %
Microarea 2 B 3.2%

Microarea 1 [ 25 cdlangas
Microarea 2 (I 31 criangas

Microarea 1 (Il 02 crlangas
Microarea 2 (@l 01 crlanga

Microarea 3 22 crlangas Microarea 3 (il 01 crianga Microarea 3 45%
Microarea 4 [ 26 criangas Microarea 4 () 01 crianga Microarea 4 39%
3 4
3 g ‘
533 2 28
¥ ¥ ¥
Total de Criangas menores de 2 anos: 102 criang Ni de Criang de 2 anos que tiveram P de Criang: de 2 anos que
Diarréia: 05 criangas tiveram Diarréia: 4.9 %
de Criangas de 2 anos: Numero de Criangas menores de 2 anos que tiveram Porcentagem de Criangas menores de 2 anos que
Infecgdo Respiratoria Aguda: tiveram Infeccio Respiratoria Aguda:

3 Microarea 1 [l 25 criangas Microarea 1 ([l 03 crlan¢as Microarea 1 12,5%

Microarea 2 (B 31 criangas Microarea 2 (I 03 criangas Microarea 2 .7%

Microarea 3 22 criangas Microarea 3 02 criangas Microarea 3 (I 9.1%

Microarea 4 (il 25 criangas Microarea 4 (I 04 criangas. Microarea 4 (I 15.4%

3

- T i

Total de Criangas menores de 2 anos: 102 criangas Numero de Criangas menores de 2 anos que tiveram Porcentagem de Criangas menores de 2 anos que
Infecgdo Respiratoria Aguda: 12 criang tiveram Infecgdo Respiratoria Aguda: 11.8%

A figura 5 apresenta os limites da Unidade de Saude da Familia C com suas
a delimitagdo das suas respectivas micro-areas de Agentes Comunitarios de Saude que
sdo quatro. O mapa localizado mais inferiormente com a graduacdo de cores azul, por
exemplo, traz o nimero total de criangas menores de dois anos de idade cadastradas na
Ficha A do Sistema de Informacdo da Atencdo Bésica nesse servigo que no total sdo
102. A micro-area dois é a que apresenta maior de criancas nessa faixa etaria 31,

correspondendo a aproximadamente 30% do total. Seguindo a orientagdo a direita,
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pode-se observar 0 mapa de graduacao lilas que expressa o0 nimero de criangas menores
de dois anos de idade que tiveram algum episédio de Infeccdo Respiratoria Aguda
(IRA) ao longo do ano.

A micro-area 4 é a que apresenta 0 maior nimero desse tipo de eventos
sendo 4 de um total de 12 em toda &rea de responsabilidade dessa unidade de saude.
Ainda mais pela direita da figura tem o terceiro mapa o qual d& a relacdo das duas
informacdes anteriores, sendo um indicador que mostra a porcentagem de criangas nessa
faixa etéria e tiveram essa morbidade, que foi de 11,8%, sendo que a micro-area quatro
onde 15,4% delas e na micro-area um onde 12,5% delas tiveram um episodio de
Infeccdo Respiratdria Aguda (IRA) no transcorrer do ano. Ou seja, essas Sdo as micro-
areas onde esse grupo tem maior risco de desenvolver esse tipo de complicagdo em
salde. O quadrado preto em uma das extremidades localiza a estrutura fisica da Unidade
de Saude da Familia C.

Figura 6: Parte do relatdrio do Sistema de Informagédo da Atencdo Basica Georreferenciado (SIABg) que
mostra a Situacdo de Saude e Acompanhamento das familias (SSA2) da Unidade de Saude da Familia D,
2011.

MUNICIO
EQUIPE
PERIODO ANALISADO

Porto Alegre
Unidade de Salde da Famila
0172000 & 1272000

Pigine 06

Numero de Criancas de 0 2 11 meses v 20 dun

wosares | T 13 crangae
wersaes : D G carcan
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voroarea s BEED 14 owrae
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Total de Criangas de 0 2 11 meses 74 crangas

Numero de Criangas de 0 & 11 meses & 29 diss.

deseastricas
o Moo | 00 crangm
: mooees : B 01 cangs
2 Mzmees ) 06 crange
Mouaes d X ratim
3 ooxes ! 00 crargm

Total de Criangas de 0 a 11 meses ¢ 29 dias
desmutridas: 01 cranga

Porcentagem de Criangas de 0 3 11 meses & 29 dias
desnutnidas

L__J LN
wosava: T 10
wesave ) TN 00S
venaves B 02N
wonasat G 00N

Porcentagem de Criangas de 0 2 11 meses ¢ 29 dias
dewmaridas: 15%

Nimers de Crangas de 12 3 23 meses » 20 dias

m

‘ wooarws 2 T 0 onanga
wrsaed 1 D D otargam
Messews 4 T 07 ctanges
Monane ¢ I 57 oo

Total de Crangss de 12 4 23 meses 57 crangas
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1 Mooaea ) T 0 oranga
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Parmentagem de Crangas de 12 & 23 meses com
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T —————

A figura 6 apresenta a area de abrangéncia da Unidade de Satde da Familia

D com suas relativas delimitagbes de cada uma das cinco micro-areas de Agentes
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Comunitérios de Saude. O segundo mapa com a graduacgdo de cores azul, por exemplo,
traz 0 nimero de criancas de doze a vinte e trés meses e vinte e nove dias acompanhas
por esse servico de salde que sdo 57. Seguindo a direita, pode-se observar 0 mapa com
a graduacao de cores lilas que expressa o numero de criancas de doze a vinte e trés
meses e vinte e nove dias com vacinas em dia que foi 51. Seguindo ainda mais pela
direita da figura tem o terceiro mapa que apresenta agora a relacdo das duas
informacdes anteriores que é o indicador da porcentagem de criancas de doze a vinte e
trés meses e vinte e nove dias com vacinas em dia, que foi de 89,5%. O circulo claro
localiza a estrutura fisica da Unidade de Salde da Familia D.

Figura 7: Parte do relatério do Sistema de Informacdo da Atencdo Basica Georreferenciado (SIABg) que

mostra a Situagdo de Salde e Acompanhamento das familias (SSA2) da Unidade de Salude da Familia E,
2011.

MUNICIPIO: Porto Alegre
EQUIPE: Unidade de Satude da Familia
PERIODO ANALISADO: 0172009 a 1212009

SERIE_HISTORICA DAS INFORMACOES DE SAUDE

de d Numero de Gestantes com Vacinas em dia: Porcentagem de Gestantes com Vacinas em dia:

Lago Guaibe . i
ge e Lago Guabe Lage Gusibe

Microarea 1 03 gestantes Microarea 1 03 gestantes Microarea 1 QB 100 %
Microarea 2 03 gestantes Microarea 2 03 gestantes Microarea 2 I 100 %
Microarea 3 g 04 gestantes Tr:(al de P Total de Gestantes | -~ 7 - 100% Porcentagem

4 03g 4 03 com Vacinas em dia: | wcroarea s gy 100 % Gestantes com
Microarea 5 (il 05 gestantes 22 5 @ oS 29 5 SN 100% Vadinas em dia:
Microarea 6 (i 04 gestantes Microarea & (0 04 gestantes ) Microarea 6 (D 100 % 100%
Microarea 7 (@ 07 gestantes Microarea 7 () U7 gectantes Microarea 7 QB 100 %

de A had Nu de G com Consulta de Pré-natal no | Porcentagem Gestantes com Consulta de Pré-natal no
més: més:

Lago Guaida

Lago Guaide Lazo Gusida

Microarsa 1 03 gestanies Microarea 1 I 03 gestantes Microarea 1 (N 100 %

Microarea 2 03 gestantes Microarea 2 | 03 gestantes Microarea 2 [ 100 %

Microarea 3 () 04 gestantes Total de Microarea 3 () D3 gestantes Total de Gestantes | pyeroarea 3 5% Porcentagem de
Microarea & 03 gestantes . fered 4 02 com Consulta de Pré- | Microaread gy 65.7 % Gestantes com

5 oS 5 . os | &s: 27 Microarea S (I 100 % Consulta de Pré-natal
natal no més:

Microarea 5 () 04 gestantes 29 6 S o4 Microarea 6 (I 100% nomeés: 93,1%
Microarea7 (@ 07 gestantes 7 . v Microarea 7 [ 100 % T

A figura 7 representa a area de abrangéncia da Unidade de Saude da Familia
E com os limites de cada uma das sete micro-areas de Agentes Comunitarios de Saude.
O segundo mapa com a graduacdo de cores azul, localizado mais inferiormente, traz o
nimero de gestantes acompanhas por esse servigo de saude que sdo num total de 29.
Seguindo a direita, pode-se observar 0 mapa com a graduacdo de cores lilas que
expressa 0 numero de gestantes com consulta de pré-natal no més que foi de 27 em toda

extensdo de responsabilidade desse servico de salde. Seguindo mais a direita da figura
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tem o terceiro mapa que apresenta agora a relacdo das duas informac6es anteriores que
fornece um indicador que da a porcentagem de gestantes que tiveram sua consulta de
pré-natal no més e assim é possivel localizar qual a regido onde as gestantes apresentam
maior resisténcia em fazer o acompanhamento sistematico no periodo de gestacao, que
no caso foi primeiramente a micro-area quatro seguido onde aproximadamente 67% das
gestantes foram a consulta de pré-natal e a micro-area trés onde apenas 75% das
gestantes comparecendo no més para o pré-natal. O circulo claro da a localizacdo da
estrutura fisica da Unidade de Saude da Familia E.

Figura 8: Parte do relatério do Sistema de Informacéo da Atencdo Bésica Georreferenciado (SIABg) que

mostra a Situacdo de Salde e Acompanhamento das familias (SSA2) da Unidade de Salde da Familia F,
2011.

MUNICIPIO:
EQUIPE:
PERIODO ANALISADO:

Porto Alegre
Unidade de Saude da Familia S0 Vicente e Martir
01/2009 a 12/2009

Pagina 11

SERIE HISTORICA DAS INFORMAGCOES DE SAUDE

Numero Total de Pessoas com 20 anos ou mais

Nimero de Pessoas Hipertensas com 20 anos ou mais

Prevaléncia de Pessoas Hipertensas com 20 anos

cadastradas: Cadastrados: ou mais:
Microarea 1 ([l 459 pessoas Microarea 1 @l 77 hpertensos Microarea 1 16.4%
’ Microarea 2 (D 436 pessoas ‘ Microarea 2 @l 75 nipertensos 1 Microarea 2 W 17.1%
Rua Or. Barces Rua Or. Bare
Rua Or. Barcelos Microarea 3 (B 437 pessoas | mei‘/_fz' Microarea 3 61 hipertensos R Microarea 3 (D 12.2%
Microarea 4 420 pessoas - 3 Mcroaread (W 68 hipertensos Microarea & 164%

1

4

Av. Ofo Niemayer Av. ORo Niemayer

Total de Pessoas com 20 anos ou mais cadasiradas:
1.764 pessoas

Total de Pessoas Hipertensas: 282 pessoas Prevaléncia de Pessoas Hipertensas: 15,9 %

Prevaléncia de Pessoas Diabéticas com 20 anos ou
mais:

de Pessoas Diabéticas com 20 anos ou mais
Cadastrados:

Numero Total de Pessoas com 20 anos ou mais
cadastradas:

Microarea 1 (B 462 pessoas ﬂ Microarea 1 ([l 33 diabeticos ’ Microarea 1 D 7.0 %
Rua Or. Barceis , Microarea 2 433 pessoas | =uaCr. Sarceios ’ Microarea 2 | 24 dlabeticos Microarea 2 55%
Microarea 3 (437 pessoas / Microarea 3 22 dlabeticos microarea 3 D 5.0 %

3

Microarea 4 420 pess0as Microarea 4 | 24 diabeticos Microarea & S7%

4

Rua Or. Barcelos 4 ‘ I

2

Av. Ofo Niemayer

Av. Ofio Niemayer Av. Otto Nemayer

Total de Pessoas com 20 anos ou mais cadastradas: Prevaléncia de Pessoas Diabéticas: 5.8 %

1.764 pessoas

Total de Pessoas Diabéticas: 103 pessoas

Na figura 8 tem-se a area de abrangéncia da Unidade de Salude da Familia F
com a delimitagdo de cada uma das quatro micro-areas de Agentes Comunitarios de
Saude. O primeiro mapa com a graduacdo de cores azul traz o total de pessoas com
vinte anos ou mais cadastradas o que da um total de 1774. Seguindo a direita, observa-
se 0 mapa com a graduacdo de cores lil&s que expressa 0 nimero de pessoas de vinte
anos ou mais com diagnostico de hipertensdo arterial que estdo cadastradas nessa
unidade de saude que é de 282 individuos. Mais a direita ainda tem 0 mapa que

representa a relacdo das duas informacfes anteriores que forma um indicador que é a
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prevaléncia de pessoas com hipertensdo arterial nessa faixa etaria que é de
aproximadamente 16%. O circulo claro localiza a Unidade de Satde da Familia F.

Entdio ao final da analise dos dados contidos no relatorio de
Acompanhamento das Familias na area de abrangéncia da Unidade de Saude (SSA2),
cada profissional, novamente, classificou a situacdo de salde das pessoas sobre sua
responsabilidade e ordenou as trés prioridades da equipe conforme agora os indicadores
georreferenciados analisados. O tempo que os profissionais levaram para devolver o
questionario preenchido e respondido de forma individual foi de trés meses. Esse
terceiro questionario estruturado esta disponivel no apéndice Il foi denominado de

momento trés.

O tempo para preencher os questionarios, em cada fase, foi combinado
anteriormente com o0s participantes de pesquisa durante a reunido de equipe de cada
uma das unidades de salde, respeitando a individualidade e disponibilidade de cada um
dos participantes. Foram aproximadamente trés meses em cada uma das intervencgoes.
Os questionarios foram respondidos de forma individual, de acordo com compromisso
firmado de quando da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
Conforme pactuado com os coordenadores de unidade, o pesquisado poderia responder
0s questionarios em seu préprio local de trabalho ou até mesmo levar para sua casa se
assim desejasse. Os questionarios foram recolhidos pela coordenacdo de cada servico,
enviados para a Geréncia Distrital em estudo e entregues ao pesquisador em envelopes

fechados.
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10.  APENDICES

10.1 Apéndice | — (Questionario I)

Universidade Federal do Rio Grande do Sul
Programa de Pds Graduacdo em Epidemiologia
Mestrado Profissional com Enfase em Atencdo Primaria a Sadude

Informacdes Administrativas

Data de aplicacdo do questionério: / /
Unidade de Sadde:
Codigo do Participante: [ ][ ][ )

Dados Pessoais

Profissdo? ( ) ACS ( ) ASB ( ) Enfermeiro ( ) Médico ( ) Técnico de Enfermagem
Ano de formatura? () ndo se aplica

Vocé possui alguma Especializacdo? ( ) sim ( ) ndo ( ) ndo se aplica

Qual?

Ha quanto tempo vocé trabalha nessa unidade de sadde da familia? () anose () meses

H& quanto tempo vocé trabalha na estratégia salde da familia? () anose () meses

Questionario

1. A partir dos seus conhecimentos prévios e sua atuacdo pratica profissional, com relacdo aos
indicadores de salde abaixo, como vocé classificaria a situacdo de salde das familias acompanhadas
por sua unidade de satde?

Salide da Gestante

Gestantes acompanhadas em relacdo a gestantes cadastradas:
( ) Ruim () Regular ( ) Bom () Muito Bom ( ) Excelente ( ) ndo se aplica ( ) néo sei

Gestantes com vacinas em dia em relacéo a gestantes cadastradas:
( ) Ruim () Regular ( ) Bom () Muito Bom ( ) Excelente ( ) ndo se aplica ( ) ndo sei

Gestantes com consultas de pré-natal no més em relagdo a gestantes cadastradas:
( ) Ruim ( ) Regular ( ) Bom () Muito Bom ( ) Excelente ( ) ndo se aplica ( ) néo sei

Gestantes com pré-natal iniciado no 1° trimestre em relacéo a gestantes cadastradas:
( ) Ruim ( ) Regular ( ) Bom () Muito Bom ( ) Excelente ( ) ndo se aplica ( ) néo sei

Gestantes com menos de 20 anos de idade em relag8o a gestantes cadastradas:
( ) Ruim () Regular ( ) Bom () Muito Bom ( ) Excelente ( ) ndo se aplica ( ) néo sei

Saude da Crianca

Recém Nascidos com peso menor de 2.500g em relagdo aos nascidos vivos no més:
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( ) Ruim () Regular ( ) Bom () Muito Bom ( ) Excelente ( ) ndo se aplica ( ) néo sei

Criancas de 0 a 3 meses com aleitamento materno exclusivo em relagdo as criangas nessa faixa etaria:
( ) Ruim () Regular ( ) Bom () Muito Bom ( ) Excelente ( ) ndo se aplica ( ) ndo sei

Criancas de 0 a 11 meses e 29 dias com vacinas em dia em relacdo as criancas nessa faixa etaria:
( ) Ruim () Regular ( ) Bom () Muito Bom ( ) Excelente ( ) ndo se aplica ( ) ndo sei

Criancas de 0 a 11 meses e 29 dias desnutridas em relacdo as criancas nessa faixa etaria:
( ) Ruim () Regular ( ) Bom ( ) Muito Bom () Excelente ( ) ndo se aplica ( ) ndo sei

Criancas de 12 a 23 meses e 29 dias com vacinas em dia em relagdo as criangas nessa faixa etaria:
( ) Ruim () Regular ( ) Bom ( ) Muito Bom () Excelente ( ) ndo se aplica ( ) ndo sei

Criancas de 12 a 23 meses e 29 dias desnutridas em relagdo as criangas nessa faixa etaria:
( ) Ruim () Regular ( ) Bom () Muito Bom ( ) Excelente ( ) ndo se aplica ( ) ndo sei

Criancas menores de 2 anos de idade que tiveram diarréia em relagdo as criangas nessa faixa etéria:
( ) Ruim () Regular ( ) Bom () Muito Bom ( ) Excelente ( ) ndo se aplica ( ) ndo sei

Criancas menores de 2 anos de idade que tiveram infeccdo respiratéria aguda em relagdo as criangas
nessa faixa etéria:
( ) Ruim () Regular ( ) Bom () Muito Bom ( ) Excelente () ndo se aplica ( ) ndo sei

Criangas menores de 5 anos de idade que tiveram interna¢do por pneumonia em relagdo as criangas nessa
faixa etaria:
( ) Ruim () Regular ( ) Bom () Muito Bom ( ) Excelente ( ) ndo se aplica ( ) ndo sei

Criancas menores de 5 anos de idade que tiveram internagdo por desidratagdo em relacdo as criangas
nessa faixa etaria:
( ) Ruim () Regular ( ) Bom () Muito Bom ( ) Excelente ( ) ndo se aplica ( ) ndo sei

Salide do Adulto e Idoso

Pessoas hipertensas acompanhadas em relacdo ao nimero de pessoas hipertensas cadastradas pela
equipe de saude:
( ) Ruim () Regular ( ) Bom () Muito Bom ( ) Excelente ( ) ndo se aplica ( ) ndo sei

Prevaléncia de pessoas hipertensas cadastradas pela equipe de salde em relagcdo ao nimero de pessoas
com idade de 20 anos ou mais:
( ) Ruim () Regular ( ) Bom () Muito Bom ( ) Excelente () ndo se aplica ( ) ndo sei

Pessoas diabéticas acompanhadas em relagdo ao nimero de pessoas diabéticas cadastradas pela equipe
de sadde:
( ) Ruim () Regular ( ) Bom () Muito Bom ( ) Excelente ( ) ndo se aplica ( ) ndo sei

Prevaléncia de pessoas diabéticas cadastradas pela equipe de saide em relagcdo ao nimero de pessoas
com idade de 20 anos ou mais:
( ) Ruim () Regular ( ) Bom () Muito Bom ( ) Excelente () ndo se aplica ( ) ndo sei

Pessoas com tuberculose acompanhadas em relacdo ao nimero de pessoas com tuberculose cadastradas
pela equipe de saude:
( ) Ruim () Regular ( ) Bom () Muito Bom ( ) Excelente ( ) ndo se aplica ( ) ndo sei

Pessoas com hanseniase acompanhadas em relacdo ao nimero de pessoas com hanseniase cadastradas
pela equipe de salde:
( ) Ruim () Regular ( ) Bom () Muito Bom ( ) Excelente ( ) ndo se aplica ( ) ndo sei
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HospitalizacBes

Pessoas que tiveram internacdo por complicacbes em virtude da diabetes em relagdo as pessoas
cadastradas por essa doenga pela equipe de salde:
( ) Ruim () Regular ( ) Bom () Muito Bom ( ) Excelente ( ) ndo se aplica ( ) ndo sei

Pessoas que tiveram internacdo por complicagcdes em virtude do abuso de alcool em relacdo as pessoas

cadastradas pela equipe de saude:

( ) Ruim () Regular ( ) Bom () Muito Bom ( ) Excelente ( ) ndo se aplica ( ) ndo sei

Pessoas que tiveram internacdo por algum motivo psiquiatrico em relagdo as pessoas cadastradas pela

equipe de saude:

( ) Ruim () Regular ( ) Bom ( ) Muito Bom () Excelente ( ) ndo se aplica ( ) ndo sei

2. A partir dos seus conhecimentos prévios e sua atuagdo pratica profissional, com relagdo aos
indicadores de saide abaixo, como vocé ordenaria as 3 (trés) prioridades de a¢des em salde da sua

Unidade de Saude da Familia?

Prioridade 1
(Marque apenas uma alternativa)

Prioridade 2
(Marque apenas uma alternativa)

Prioridade 3
(Marque apenas uma alternativa)

() Acompanhamento de
gestantes no més

() Acompanhamento de
gestantes no més

() Acompanhamento de
gestantes no més

() Acompanhamento das
vacinas em dia de gestantes

( ) Acompanhamento das
vacinas em dia de gestantes

() Acompanhamento das
vacinas em dia de gestantes

() Acompanhamento mensal do
pré-natal de Gestantes

() Acompanhamento mensal do
pré-natal de Gestantes

() Acompanhamento mensal do
pré-natal de Gestantes

() Captacdo das gestantes
durante o 1° trimestre para
iniciar o pré-natal

( ) Captacéo das gestantes
durante o 1° trimestre para
iniciar o pré-natal

() Captacdo das gestantes
durante o 1° trimestre para
iniciar o pré-natal

() Gestacao de mulheres com
menos de 20 anos de idade

( ) Gestacdo de mulheres com
menos de 20 anos de idade

() Gestagéo de mulheres com
menos de 20 anos de idade

() Recém nascidos com menos
de 25009

( ) Recém nascidos com menos
de 25009

() Recém nascidos com menos
de 25009

() Criancas de 0 a 3 meses com
aleitamento materno exclusivo

( ) Criangas de 0 a 3 meses com
aleitamento materno exclusivo

() Criancas de 0 a 3 meses com
aleitamento materno exclusivo

() Criangas de 0 a 11 meses
com vacinas em dia

( ) Criangas de 0 a 11 meses
com vacinas em dia

() Criancas de 0 a 11 meses
com vacinas em dia

() Criangas de 0 a 11 meses
desnutridas

( ) Criangas de 0 a 11 meses
desnutridas

() Criangas de 0 a 11 meses
desnutridas

() Criangas de 12 a 23 meses
com vacinas em dia

( ) Criangas de 12 a 23 meses
com vacinas em dia

() Criancas de 12 a 23 meses
com vacinas em dia

() Criancas de 12 a 23 meses
desnutridas

( ) Criangas de 12 a 23 meses
desnutridas

() Criancas de 12 a 23 meses
desnutridas

() Criangas menores de 2 anos
de idade com diarréia

() Criangas menores de 2 anos
de idade com diarréia

() Criangas menores de 2 anos
de idade com diarréia

(') Criangas menores de 2 anos
de idade com infeccédo
respiratéria aguda

( ) Criangas menores de 2 anos
de idade com infeccédo
respiratéria aguda

() Criangas menores de 2 anos
de idade com infeccéo
respiratdria aguda

() Acompanhamento de pessoas
com hipertensdo

( ) Acompanhamento de pessoas
com hipertenséo

(') Acompanhamento de pessoas
com hipertenséo

() Prevaléncia de pessoas
cadastradas com hipertensao

() Prevaléncia de pessoas
cadastradas com hipertensao

() Prevaléncia de pessoas
cadastradas com hipertensao

() Acompanhamento de pessoas
com diabetes

( ) Acompanhamento de pessoas
com diabetes

() Acompanhamento de pessoas
com diabetes

() Prevaléncia de pessoas

() Prevaléncia de pessoas

() Prevaléncia de pessoas
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cadastradas com diabetes

cadastradas com diabetes

cadastradas com diabetes

() Acompanhamento de pessoas
com tuberculose

( ) Acompanhamento de pessoas
com tuberculose

(') Acompanhamento de pessoas
com tuberculose

() Acompanhamento de pessoas
com hanseniase

( ) Acompanhamento de pessoas
com hanseniase

(') Acompanhamento de pessoas
com hanseniase

() hospitalizagdo de menores de
5 anos de idade por pneumonia

() hospitalizagdo de menores de
5 anos de idade por pneumonia

() hospitalizagdo de menores de
5 anos de idade por pneumonia

( ) hospitalizacdo de menores de
5 anos de idade por desidratacdo

( ) hospitalizacao de menores de
5 anos de idade por desidratacdo

( ) hospitalizagdo de menores de
5 anos de idade por desidratacdo

( ) hospitalizacdo de por abuso
de élcool

( ) hospitalizacdo de por abuso
de élcool

( ) hospitalizacdo de por abuso
de élcool

( ) hospitalizacdo por
complicacdes da diabetes

( ) hospitalizacao por
complicacBes da diabetes

() hospitalizacao por
complicacdes da diabetes

( ) hospitalizagdo por motivos
psiquiatricos

( ) hospitalizacdo por motivos
psiquiatricos

() hospitalizagdo por motivos
psiquiatricos

10.2 Apéndice Il — (Questionario 1)

Universidade Federal do Rio Grande do Sul
Programa de Pds Graduagao em Epidemiologia
Mestrado Profissional com Enfase em Atencdo Priméaria a Saide

Informacdes Administrativas

Data de aplicacdo do questionario:

Unidade de Saude:

/ /

Cddigo do Participante: [ ] [

J

Questionario

. Vocé utiliza de alguma forma informagdo extraida do Sistema de Informagdo da Atencdo Bésica
(SIAB) para tomar decisdo das a¢des das atividades no seu processo de trabalho?
( )Nada ( )Pouco () Utiliza ( )Muito ( ) Extremamente

. Como vocé classificaria o Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB) quanto a sua
acessibilidade?
( ) Ruim ( )Regular () Bom () Muito Bom ( ) Excelente

. Como vocé classificaria o Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB) quanto a forma de
apresentacao dos seus dados?
( YRuim ( ) Regular ( )Bom () Muito Bom ( ) Excelente

. Como vocé classificaria o Sistema de Informacéo da Atencdo Basica (SIAB) quanto a importancia dos
seus dados?
( YRuim ( ) Regular ( )Bom () Muito Bom ( ) Excelente

. Como vocé classificaria o Sistema de Informacdo da Atencdo Bésica (SIAB) quanto a utilizagdo dos
seus dados para planejamento das a¢des na Estratégia Satde da Familia?

( )Ruim ( )Regular ( )Bom () Muito Bom ( ) Excelente
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. Como vocé classificaria o Sistema de Informacdo da Atencdo Béasica (SIAB) quanto a sua
compreensibilidade?
( YRuim ( )Regular ( )Bom () Muito Bom ( ) Excelente

. Como voce classificaria o Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB) quanto ao seu contetido
(qualidade)?
( )Ruim ( )Regular ( )Bom () Muito Bom ( ) Excelente

. O Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB) na maneira que é apresentado os seus relatérios
atende de alguma forma as necessidades de informacdo no seu processo de trabalho?
()Nada ( )Pouco ( )Atende () Muito ( ) Extremamente

. A partir dos dados extraidos do Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB), com relacdo aos
indicadores saude abaixo, como vocé classificaria a situacdo de salde das familias acompanhadas por
sua unidade de salde, na sua area de abrangéncia?

Salide da Gestante

Gestantes acompanhadas em relacio a gestantes cadastradas:
( ) Ruim () Regular () Bom () Muito Bom ( ) Excelente ( ) ndo se aplica ( ) ndo sei

Gestantes com vacinas em dia em relacdo a gestantes cadastradas:
( ) Ruim () Regular () Bom () Muito Bom ( ) Excelente ( ) ndo se aplica ( ) ndo sei

Gestantes com consultas de pré-natal no més em relacdo a gestantes cadastradas:
( ) Ruim () Regular ( ) Bom () Muito Bom ( ) Excelente ( ) ndo se aplica ( ) néo sei

Gestantes com pré-natal iniciado no 1° trimestre em relacdo a gestantes cadastradas:
( ) Ruim () Regular ( ) Bom () Muito Bom ( ) Excelente ( ) ndo se aplica ( ) néo sei

Gestantes com menos de 20 anos de idade em relagdo a gestantes cadastradas:
( ) Ruim () Regular ( ) Bom () Muito Bom ( ) Excelente ( ) ndo se aplica ( ) néo sei

Saude da Crianca

Recém Nascidos com peso menor de 2.500g em relagdo aos nascidos vivos no més:
( ) Ruim () Regular ( ) Bom () Muito Bom ( ) Excelente () ndo se aplica ( ) ndo sei

Criancas de 0 a 3 meses com aleitamento materno exclusivo em relagéo as criangas nessa faixa etaria:
( ) Ruim () Regular ( ) Bom () Muito Bom ( ) Excelente ( ) ndo se aplica ( ) ndo sei

Criancas de 0 a 11 meses e 29 dias com vacinas em dia em relacéo as criancas nessa faixa etaria:
( ) Ruim () Regular ( ) Bom () Muito Bom ( ) Excelente ( ) ndo se aplica ( ) ndo sei

Criancas de 0 a 11 meses e 29 dias desnutridas em rela¢do as criangas nessa faixa etéria:
( ) Ruim () Regular ( ) Bom () Muito Bom ( ) Excelente () ndo se aplica ( ) ndo sei

Criancas de 12 a 23 meses e 29 dias com vacinas em dia em relacdo as criancas nessa faixa etaria:
( ) Ruim () Regular ( ) Bom () Muito Bom ( ) Excelente () ndo se aplica ( ) ndo sei

Criancas de 12 a 23 meses e 29 dias desnutridas em relagdo as criangas nessa faixa etaria:
( ) Ruim () Regular ( ) Bom () Muito Bom ( ) Excelente ( ) ndo se aplica ( ) néo sei

Criancas menores de 2 anos de idade que tiveram diarréia em relagdo as criangas nessa faixa etaria:
( ) Ruim () Regular ( ) Bom () Muito Bom ( ) Excelente ( ) ndo se aplica ( ) ndo sei

Criangcas menores de 2 anos de idade que tiveram infeccdo respiratéria aguda em relagdo as criangas

100




nessa faixa etaria:
( ) Ruim () Regular ( ) Bom ( ) Muito Bom () Excelente ( ) ndo se aplica ( ) ndo sei

Criancas menores de 5 anos de idade que tiveram internacdo por pneumonia em relacdo as criancas nessa
faixa etéria:
( ) Ruim () Regular ( ) Bom () Muito Bom ( ) Excelente ( ) ndo se aplica ( ) ndo sei

Criancas menores de 5 anos de idade que tiveram internacdo por desidratacdo em relacdo as criancas
nessa faixa etaria:
( ) Ruim () Regular ( ) Bom ( ) Muito Bom () Excelente ( ) ndo se aplica ( ) ndo sei

Saude do Adulto e Idoso

Pessoas hipertensas acompanhadas em relacdo ao nimero de pessoas hipertensas cadastradas pela
equipe de saude:
( ) Ruim () Regular ( ) Bom () Muito Bom ( ) Excelente ( ) ndo se aplica ( ) néo sei

Prevaléncia de pessoas hipertensas cadastradas pela equipe de salde em relagdo ao nimero de pessoas
com idade de 20 anos ou mais:
( ) Ruim () Regular ( ) Bom () Muito Bom ( ) Excelente ( ) ndo se aplica ( ) ndo sei

Pessoas diabéticas acompanhadas em relagdo ao nimero de pessoas diabéticas cadastradas pela equipe
de saude:
( ) Ruim () Regular ( ) Bom () Muito Bom ( ) Excelente () ndo se aplica ( ) néo sei

Prevaléncia de pessoas diabéticas cadastradas pela equipe de satide em relagcdo ao nimero de pessoas
com idade de 20 anos ou mais:
( ) Ruim () Regular ( ) Bom () Muito Bom ( ) Excelente () ndo se aplica ( ) ndo sei

Pessoas com tuberculose acompanhadas em relacdo ao nimero de pessoas com tuberculose cadastradas
pela equipe de salde:
( ) Ruim () Regular ( ) Bom () Muito Bom ( ) Excelente ( ) ndo se aplica ( ) ndo sei

Pessoas com hanseniase acompanhadas em relacdo ao nimero de pessoas com hanseniase cadastradas
pela equipe de salde:
( ) Ruim () Regular ( ) Bom () Muito Bom ( ) Excelente ( ) ndo se aplica ( ) ndo sei

Hospitalizacdes

Pessoas que tiveram internacdo por complicacdes em virtude da diabetes em relacdo as pessoas
cadastradas por essa doenca pela equipe de satde:
( ) Ruim () Regular ( ) Bom () Muito Bom ( ) Excelente ( ) ndo se aplica ( ) ndo sei

Pessoas que tiveram internagdo por complicagdes em virtude do abuso de alcool em relagéo as pessoas
cadastradas pela equipe de salde:
( ) Ruim () Regular ( ) Bom () Muito Bom ( ) Excelente ( ) ndo se aplica ( ) néo sei

Pessoas que tiveram internacdo por algum motivo psiquiatrico em relagdo as pessoas cadastradas pela
equipe de saude:
( ) Ruim () Regular ( ) Bom () Muito Bom ( ) Excelente () ndo se aplica ( ) ndo sei

10. A partir dos seus conhecimentos prévios e sua atuacdo pratica profissional, com relacdo aos
indicadores de salde abaixo, como vocé ordenaria as 3 (trés) prioridades de acdes em salde da sua
Unidade de Saide da Familia?
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Prioridade 1
(Marque apenas uma alternativa)

Prioridade 2
(Marque apenas uma alternativa)

Prioridade 3
(Marque apenas uma alternativa)

( ) Acompanhamento de
gestantes no més

( ) Acompanhamento de
gestantes no més

( ) Acompanhamento de
gestantes no més

() Acompanhamento das
vacinas em dia de gestantes

( ) Acompanhamento das
vacinas em dia de gestantes

(') Acompanhamento das
vacinas em dia de gestantes

(') Acompanhamento mensal do
pré-natal de Gestantes

( ) Acompanhamento mensal do
pré-natal de Gestantes

(') Acompanhamento mensal do
pré-natal de Gestantes

( ) Captacéo das gestantes
durante o 1° trimestre para
iniciar o pré-natal

( ) Captacéo das gestantes
durante o 1° trimestre para
iniciar o pré-natal

() Captacéo das gestantes
durante o 1° trimestre para
iniciar o pré-natal

() Gestagao de mulheres com
menos de 20 anos de idade

() Gestacao de mulheres com
menos de 20 anos de idade

() Gestagéo de mulheres com
menos de 20 anos de idade

() Recém nascidos com menos
de 25009

( ) Recém nascidos com menos
de 25009

() Recém nascidos com menos
de 25009

( ) Criangas de 0 a 3 meses com
aleitamento materno exclusivo

( ) Criangas de 0 a 3 meses com
aleitamento materno exclusivo

( ) Criancas de 0 a 3 meses com
aleitamento materno exclusivo

(') Criangas de 0 a 11 meses
com vacinas em dia

() Criangas de 0 a 11 meses
com vacinas em dia

(') Criancas de 0 a 11 meses
com vacinas em dia

() Criangas de 0 a 11 meses
desnutridas

() Criangas de 0 a 11 meses
desnutridas

(') Criangas de 0 a 11 meses
desnutridas

(') Criangas de 12 a 23 meses
com vacinas em dia

() Criangas de 12 a 23 meses
com vacinas em dia

() Criancas de 12 a 23 meses
com vacinas em dia

(') Criangas de 12 a 23 meses
desnutridas

( ) Criangas de 12 a 23 meses
desnutridas

() Criancas de 12 a 23 meses
desnutridas

() Criangas menores de 2 anos
de idade com diarréia

( ) Criangas menores de 2 anos
de idade com diarréia

() Criangas menores de 2 anos
de idade com diarréia

( ) Criangas menores de 2 anos
de idade com infeccédo
respiratéria aguda

( ) Criangas menores de 2 anos
de idade com infeccéo
respiratéria aguda

() Criangas menores de 2 anos
de idade com infeccéo
respiratdria aguda

() Acompanhamento de pessoas
com hipertensdo

( ) Acompanhamento de pessoas
com hipertenséo

() Acompanhamento de pessoas
com hipertenséo

() Prevaléncia de pessoas
cadastradas com hipertensao

() Prevaléncia de pessoas
cadastradas com hipertensao

() Prevaléncia de pessoas
cadastradas com hipertensao

() Acompanhamento de pessoas
com diabetes

( ) Acompanhamento de pessoas
com diabetes

(') Acompanhamento de pessoas
com diabetes

() Prevaléncia de pessoas
cadastradas com diabetes

( ) Prevaléncia de pessoas
cadastradas com diabetes

() Prevaléncia de pessoas
cadastradas com diabetes

() Acompanhamento de pessoas
com tuberculose

( ) Acompanhamento de pessoas
com tuberculose

() Acompanhamento de pessoas
com tuberculose

() Acompanhamento de pessoas
com hanseniase

( ) Acompanhamento de pessoas
com hanseniase

() Acompanhamento de pessoas
com hanseniase

() hospitalizacdo de menores de
5 anos de idade por pneumonia

() hospitalizacdo de menores de
5 anos de idade por pneumonia

() hospitalizacdo de menores de
5 anos de idade por pneumonia

() hospitalizacdo de menores de
5 anos de idade por desidratacao

() hospitalizacdo de menores de
5 anos de idade por desidratacdo

() hospitalizacdo de menores de
5 anos de idade por desidratagao

() hospitalizac¢do de por abuso
de élcool

() hospitalizagdo de por abuso
de &lcool

() hospitaliza¢do de por abuso
de élcool

() hospitalizag&o por
complicac¢Bes da diabetes

( ) hospitalizacao por
complicagbes da diabetes

() hospitaliza¢do por
complicac¢Bes da diabetes

() hospitaliza¢do por motivos
psiquidtricos

() hospitaliza¢do por motivos
psiquidtricos

() hospitalizacdo por motivos
psiquidtricos
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10.3 Apéndice Il — (Questionario I11)

Universidade Federal do Rio Grande do Sul
Programa de Pds Graduacdo em Epidemiologia
Mestrado Profissional com Enfase em Atencdo Primaria a Saide

Informacdes Administrativas

Data de aplicacdo do questionério: / /
Unidade de Salde:
Caédigo do Participante: [ ] [ ] [ ]

Questionario

1. Como vocé considera o georreferenciamento dos dados do Sistema de Informacdo da Atencdo Basica
(SIAB) para extrair as informac@es e coloca-las em prética nas atividades de tomada de deciséo das
acles do seu processo de trabalho se comparado com o modelo tradicional?

() Nada Melhor () Pouco Melhor () Melhor ( ) Muito Melhor ( ) Extremamente Melhor ( )
Indiferente

2. Como vocé classificaria o Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB) georreferenciado quanto
a sua acessibilidade?
( )Ruim ( ) Regular ( ) Bom ( ) Muito Bom ( ) Excelente

3. Como vocé classificaria o Sistema de Informacéo da Atencéo Basica (SIAB) georreferenciado quanto
a forma de apresentagdo dos seus dados?
( )Ruim ( )Regular ( )Bom () Muito Bom ( ) Excelente

4. Como vocé classificaria o Sistema de Informagdo da Atencdo Bésica (SIAB) georreferenciado quanto
a importancia dos seus dados?
() Ruim ( ) Regular ( )Bom ( ) Muito Bom ( ) Excelente

5. Como vocé classificaria o Sistema de Informacdo da Atengdo Basica (SIAB) georreferenciado quanto
a utilizacdo dos seus dados para planejamento das a¢Ges na Estratégia Saide da Familia?
( )Ruim ( )Regular ( )Bom () Muito Bom ( ) Excelente

6. Como vocé classificaria o Sistema de Informagéo da Atencdo Bésica (SIAB) georreferenciado quanto
a sua compreensibilidade?
( )Ruim ( )Regular ( )Bom () Muito Bom ( ) Excelente

7. Como vocé classificaria o Sistema de Informacdo da Atencao Basica (SIAB) georreferenciado quanto
ao seu conteudo (qualidade)?
( YRuim ( ) Regular ( )Bom () Muito Bom ( ) Excelente

8. O Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB) georreferenciado na maneira que é apresentado

os seus relatérios atende de alguma forma as necessidades de informacdo no seu processo de trabalho?
( )Nada ( )Pouco ( )Atende () Muito ( ) Extremamente
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9. A partir dos dados extraidos do Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB) georreferenciado,
com relacdo aos indicadores salde abaixo, como vocé classificaria a situacdo de salde das familias
acompanhadas por sua unidade de salde, na sua area de abrangéncia?

Salide da Gestante

Gestantes acompanhadas em relacdo a gestantes cadastradas:
( ) Ruim () Regular ( ) Bom () Muito Bom ( ) Excelente ( ) ndo se aplica ( ) ndo sei

Gestantes com vacinas em dia em relacdo a gestantes cadastradas:
( ) Ruim () Regular ( ) Bom () Muito Bom ( ) Excelente ( ) ndo se aplica ( ) ndo sei

Gestantes com consultas de pré-natal no més em relacdo a gestantes cadastradas:
( ) Ruim () Regular ( ) Bom () Muito Bom ( ) Excelente ( ) ndo se aplica ( ) ndo sei

Gestantes com pré-natal iniciado no 1° trimestre em relagdo a gestantes cadastradas:
( ) Ruim () Regular ( ) Bom () Muito Bom ( ) Excelente ( ) ndo se aplica ( ) néo sei

Gestantes com menos de 20 anos de idade em relag8o a gestantes cadastradas:
( ) Ruim () Regular ( ) Bom () Muito Bom ( ) Excelente ( ) ndo se aplica ( ) néo sei

Saude da Crianca

Recém Nascidos com peso menor de 2.500g em relagdo aos nascidos vivos no més:
( ) Ruim () Regular ( ) Bom () Muito Bom ( ) Excelente () ndo se aplica ( ) ndo sei

Criancas de 0 a 3 meses com aleitamento materno exclusivo em relagéo as criangas nessa faixa etéria:
( ) Ruim () Regular ( ) Bom () Muito Bom ( ) Excelente () ndo se aplica ( ) ndo sei

Criancas de 0 a 11 meses e 29 dias com vacinas em dia em relacéo as criancas nessa faixa etaria:
( ) Ruim () Regular ( ) Bom () Muito Bom ( ) Excelente ( ) ndo se aplica ( ) ndo sei

Criancgas de 0 a 11 meses e 29 dias desnutridas em relacéo as criancas nessa faixa etaria:
( ) Ruim () Regular ( ) Bom () Muito Bom ( ) Excelente ( ) ndo se aplica ( ) ndo sei

Criancas de 12 a 23 meses e 29 dias com vacinas em dia em relacdo as criangas nessa faixa etaria:
( ) Ruim () Regular ( ) Bom () Muito Bom ( ) Excelente ( ) ndo se aplica ( ) ndo sei

Criancas de 12 a 23 meses e 29 dias desnutridas em relacdo as criancgas nessa faixa etéria:
( ) Ruim () Regular ( ) Bom () Muito Bom ( ) Excelente ( ) ndo se aplica ( ) ndo sei

Criangas menores de 2 anos de idade que tiveram diarréia em relagdo as criangas nessa faixa etaria:
( ) Ruim () Regular ( ) Bom () Muito Bom ( ) Excelente ( ) ndo se aplica ( ) ndo sei

Criancas menores de 2 anos de idade que tiveram infeccdo respiratéria aguda em relagdo as criangas
nessa faixa etéria:
( ) Ruim () Regular ( ) Bom () Muito Bom ( ) Excelente () ndo se aplica ( ) ndo sei

Criancas menores de 5 anos de idade que tiveram interna¢do por pneumonia em relagdo as criangas nessa
faixa etaria:
( ) Ruim () Regular ( ) Bom () Muito Bom ( ) Excelente () ndo se aplica ( ) ndo sei

Criancas menores de 5 anos de idade que tiveram internacdo por desidratacdo em relagdo as criangas
nessa faixa etéria:
( ) Ruim () Regular ( ) Bom () Muito Bom ( ) Excelente ( ) ndo se aplica ( ) néo sei

Salide do Adulto e Idoso
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Pessoas hipertensas acompanhadas em relacdo ao nuimero de pessoas hipertensas cadastradas pela
equipe de saude:
( ) Ruim () Regular ( ) Bom () Muito Bom ( ) Excelente ( ) ndo se aplica ( ) ndo sei

Prevaléncia de pessoas hipertensas cadastradas pela equipe de salde em relacdo ao nimero de pessoas
com idade de 20 anos ou mais:
( ) Ruim () Regular ( ) Bom () Muito Bom ( ) Excelente ( ) ndo se aplica ( ) ndo sei

Pessoas diabéticas acompanhadas em relagdo ao nimero de pessoas diabéticas cadastradas pela equipe
de saude:
( ) Ruim () Regular ( ) Bom ( ) Muito Bom () Excelente ( ) ndo se aplica ( ) ndo sei

Prevaléncia de pessoas diabéticas cadastradas pela equipe de salde em relagdo ao nimero de pessoas
com idade de 20 anos ou mais:
( ) Ruim () Regular ( ) Bom () Muito Bom ( ) Excelente ( ) ndo se aplica ( ) ndo sei

Pessoas com tuberculose acompanhadas em relacdo ao nimero de pessoas com tuberculose cadastradas
pela equipe de salde:
( ) Ruim () Regular ( ) Bom () Muito Bom ( ) Excelente ( ) ndo se aplica ( ) ndo sei

Pessoas com hanseniase acompanhadas em relacdo ao nimero de pessoas com hanseniase cadastradas
pela equipe de saude:
( ) Ruim () Regular ( ) Bom () Muito Bom ( ) Excelente ( ) ndo se aplica ( ) néo sei

HospitalizacBes

Pessoas que tiveram internacdo por complicagdes em virtude da diabetes em relagdo as pessoas
cadastradas por essa doenga pela equipe de saude:
( ) Ruim () Regular ( ) Bom () Muito Bom ( ) Excelente ( ) ndo se aplica ( ) ndo sei

Pessoas que tiveram internagdo por complicagdes em virtude do abuso de &lcool em relagdo as pessoas
cadastradas pela equipe de saude:
( ) Ruim () Regular ( ) Bom () Muito Bom ( ) Excelente ( ) ndo se aplica ( ) ndo sei

Pessoas que tiveram internacdo por algum motivo psiquiatrico em relagcdo as pessoas cadastradas pela
equipe de saude:
( ) Ruim () Regular ( ) Bom () Muito Bom ( ) Excelente ( ) ndo se aplica ( ) ndo sei

10. A partir dos seus conhecimentos prévios e sua atuagdo pratica profissional, com relacdo aos
indicadores de saide abaixo, como vocé ordenaria as 3 (trés) prioridades de a¢des em salde da sua
Unidade de Saude da Familia?

Prioridade 1
(Marque apenas uma alternativa)

Prioridade 2
(Marque apenas uma alternativa)

Prioridade 3
(Marque apenas uma alternativa)

() Acompanhamento de
gestantes no més

( ) Acompanhamento de
gestantes no més

( ) Acompanhamento de
gestantes no més

() Acompanhamento das
vacinas em dia de gestantes

( ) Acompanhamento das
vacinas em dia de gestantes

() Acompanhamento das
vacinas em dia de gestantes

() Acompanhamento mensal do
pré-natal de Gestantes

( ) Acompanhamento mensal do
pré-natal de Gestantes

(') Acompanhamento mensal do
pré-natal de Gestantes

() Captacéo das gestantes
durante o 1° trimestre para
iniciar o pré-natal

( ) Captacdo das gestantes
durante o 1° trimestre para
iniciar o pré-natal

() Captacdo das gestantes
durante o 1° trimestre para
iniciar o pré-natal
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() Gestacdo de mulheres com
menos de 20 anos de idade

() Gestacao de mulheres com
menos de 20 anos de idade

() Gestagéo de mulheres com
menos de 20 anos de idade

() Recém nascidos com menos
de 25009

() Recém nascidos com menos
de 25009

() Recém nascidos com menos
de 25009

() Criancas de 0 a 3 meses com
aleitamento materno exclusivo

( ) Criangas de 0 a 3 meses com
aleitamento materno exclusivo

() Criancas de 0 a 3 meses com
aleitamento materno exclusivo

() Criancas de 0 a 11 meses
com vacinas em dia

( ) Criancgas de 0 a 11 meses
com vacinas em dia

() Criancas de 0 a 11 meses
com vacinas em dia

() Criancas de 0 a 11 meses
desnutridas

( ) Criancgas de 0 a 11 meses
desnutridas

() Criancas de 0 a 11 meses
desnutridas

() Criancas de 12 a 23 meses
com vacinas em dia

( ) Criancas de 12 a 23 meses
com vacinas em dia

() Criancas de 12 a 23 meses
com vacinas em dia

() Criancas de 12 a 23 meses
desnutridas

( ) Criangas de 12 a 23 meses
desnutridas

() Criancas de 12 a 23 meses
desnutridas

( ) Criancas menores de 2 anos
de idade com diarréia

( ) Criangas menores de 2 anos
de idade com diarréia

() Criancas menores de 2 anos
de idade com diarréia

() Criangas menores de 2 anos
de idade com infeccédo
respiratéria aguda

() Criangas menores de 2 anos
de idade com infeccédo
respiratoria aguda

() Criangas menores de 2 anos
de idade com infeccéo
respiratdria aguda

() Acompanhamento de pessoas
com hipertensdo

( ) Acompanhamento de pessoas
com hipertenséo

() Acompanhamento de pessoas
com hipertenséo

() Prevaléncia de pessoas
cadastradas com hipertenséo

() Prevaléncia de pessoas
cadastradas com hipertenséo

() Prevaléncia de pessoas
cadastradas com hipertensao

() Acompanhamento de pessoas
com diabetes

( ) Acompanhamento de pessoas
com diabetes

(') Acompanhamento de pessoas
com diabetes

() Prevaléncia de pessoas
cadastradas com diabetes

() Prevaléncia de pessoas
cadastradas com diabetes

() Prevaléncia de pessoas
cadastradas com diabetes

() Acompanhamento de pessoas
com tuberculose

() Acompanhamento de pessoas
com tuberculose

() Acompanhamento de pessoas
com tuberculose

() Acompanhamento de pessoas
com hanseniase

( ) Acompanhamento de pessoas
com hanseniase

() Acompanhamento de pessoas
com hanseniase

() hospitalizacdo de menores de
5 anos de idade por pneumonia

() hospitalizacdo de menores de
5 anos de idade por pneumonia

() hospitalizacdo de menores de
5 anos de idade por pneumonia

() hospitalizacdo de menores de
5 anos de idade por desidratacdo

() hospitalizacdo de menores de
5 anos de idade por desidratacdo

() hospitalizacdo de menores de
5 anos de idade por desidratacdo

() hospitalizacéo de por abuso
de élcool

( ) hospitalizacdo de por abuso
de élcool

( ) hospitalizacéo de por abuso
de alcool

() hospitalizacéo por
complicac¢Bes da diabetes

() hospitalizacéo por
complicagbes da diabetes

() hospitalizacdo por
complicac¢Bes da diabetes

() hospitaliza¢do por motivos
psiquidtricos

() hospitalizagdo por motivos
psiquidtricos

() hospitaliza¢do por motivos
psiquidtricos

10.4 Apéndice IV — (Termo de Consentimento Livre Esclarecido)

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Pesquisador: Fernando Ritter (tel.: 51-85250214 / e-mail: ritterfernando@gmail.com)
Orientador: Dr. Roger dos Santos Rosa (tel.: 51-84452345 / e-mail:

roger.rosa@bcb.gov.br)

Co-orientador: Dr. Rui Flores

Instituicdo: Universidade Federal do Rio Grande do Sul
Faculdade de Medicina
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Programa de Pds Graduagdo em Epidemiologia
Mestrado Profissional em Epidemiologia: Atencdo Priméria a Satde
Endereco: Rua Ramiro Barcelos, 2400 — 2° andar
Comité de Ensino e Pesquisa: Grupo Hospitalar Conceicao
Endereco: Av. Francisco Trein, 596
Coordenador: Vitto Giancristoforo dos Santos

Prezado Participante:

Venho respeitosamente através deste, solicitar sua colaboracdo no sentido de participar de um
estudo cujo objetivo é: Avaliar a influéncia da introducdo de indicadores georreferenciados do Sistema de
Informacdo da Atencdo Basica na classificacdo da situacdo de salde e na definicdo de prioridades por
profissionais de equipes da Estratégia Salude da Familia de Porto Alegre — RS. Para isso utilizarei trés
questionarios para a coleta dos dados com intervalo de trinta dias entre cada um deles. O tempo previsto
para seu preenchimento é de aproximadamente trinta minutos, sendo que o participante pode leva-lo para
sua casa ou responder no seu préprio local de trabalho, individualmente e serdo recolhidos pela
coordenacdo da unidade de satde em até cinco dias.

Asseguro o compromisso com o sigilo e a ética neste trabalho, respeitando a privacidade de cada
participante, ndo utilizando dados que possam vir a identificar qualquer um dos envolvidos.

Pelo presente consentimento livre e esclarecido, declaro que fui informado de forma clara e
detalhado dos objetivos, da justificativa, da forma de pesquisa através da aplicacdo de questionario que
ocorrerd em trés momentos distintos com intervalo de trinta dias entre cada um. Fui igualmente
informado:

e da garantia de requerer resposta a qualquer pergunta ou divida acerca de qualquer questdo

referente ao trabalho;

e da liberdade de retirar meu consentimento a qualquer momento, e deixar de participar do

trabalho, sem que me traga qualquer prejuizo;

e da seguranca de que nao serei identificado e que se mantera carater confidencial das informacGes

relacionadas a minha privacidade;

e (ue serdo mantidos os preceitos éticos e legais durante e apds o término do trabalho;

e do compromisso de acesso as informacBes em todas as etapas do trabalho, bem como dos

resultados deste;

Porto Alegre, / /

Fernando Ritter
Nome do participante Nome do Pesquisador

Assinatura do participante Assinatura do Pesquisador
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10.5 Apéndice V — (Aprovacio do Comité de Etica)
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COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP/GHC

O Comitd de Ebca em Pesquisa do Grupe Hospitalar Conceigo (CEP/GHC), que & reconhecido pela
Comissso Naconal de Etica em Pesquisa (CONEPYMS desde 31/10/1887, pelo Office For Human Research
Protections (OHRP)USOCHHS, como Institutional Review Board (IRB0001105) @ pelo FWA - Federalwide
Assurance (FWA 00000378), em 10 de junho de 2010 reavaliou o estudo apreciado em reundo extraordinana
de 23 de abnl de 2010 referente ac seguinte projeto de pesquisa:

Projeto: 10015 Veraio do Projsto: Verado do TGLL:

Pesquisadores:

RIA FLORES

ROGER DOS SANTOS ROSA
FERNANDO RITTER

Titulo: Indicadores georreferenciados no procasso de frabalho das unidades de salde da familia
de Porto Alegre - RS.

Decumentagho Aprovados
Aspecios Metedoldgicos Aprovados
Aspecios Elicos: Aprovados

Paracer final: Este projsto, bem como o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, por estar de acordo
pom 85 Diretnzes e Normas Intermacionais @ Nacionals especalmente as Resolugbes 196/66 e
complementares do Conselho Naconal de Sadde, obteve o parecer de APROVADO.

Consideragbes Finais Toda e qualquer alteragdo do projeto, devera ser comunicada imedatamente a0
CEPIGHC, bam como os Eventos Adversos ocorridos. O Pesquisador compromete-se a encaminhar dentro
dos prazes estipulades; ofs) ref@ténis) parcialais) wlou final a0 Comité de Etica em Pesquisa do Gruge
Haspitalar Conceico @ a0 Centro de Resulado onde a pesquisa for gesenvolvida.

N
(g)\\] Porto Alegre, 11 de junho de 2010
'B o AN

Demétrio Faustino da Silva
Coordenador-geral do CEP/GHC
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