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Vivemos um momento rico em relagfio ao acesso, disseminacfio e uso da informacfio nesta
virada de século. A oferta e a incorporacéio de Tecnologias da Informacio (TI) tem se dado
de forma rapida, possibilitando o uso de intimeros recursos, embora de forma heterogénea
nos diversos rincdes. No caso mais especifico da satde, temos tido avangos importantes em
relacio 4 descentralizacdio de alguns sistemas de informagdo até os municipios com a
disponibilizagiio de dados e informacdes a partir de boletins, periddicos, sites e outras
tormas de divulgagéo e possibilidades de acesso. Este estudo propde-se a discutir como a
informacdo em satde ¢ a epidemiologia tém sido ou podem ser melhor utilizadas pelos
servicos do nivel local (céntro de saude, equipes do Programa de Satide da Familia — PSF),
apontando-se as principais caracteristicas e dificuldades vivenciadas neste nivel.
Descreve-se a diversidade de instrumentos (sistemas, aplicativos e planilhas) de uso
epidemiolégico utilizados no municipio de Campinas, para atender as mais variadas
demandas do sistema de satde, ou seja, com a expectativa de contemplar a construcio de
indicadores, que justifiquem o repasse de recursos, que possam dar suporte as agBes de
vigildncia epidemiologica e sanitéria e auxiliern no planejamento e gestdo. Por outro lado,
observa-se o pouco uso destes instrumentos, para identificacio e anslise de situacdes que
precisam de intervencfes e que estdio mais proximas do cotidiano das equipes e servicos, ou
seja, para anslise do perfil epidemiologico mais detalhado da regifio de atuagfio, da
qualidade de vida dos que 14 moram e para avaliagio das atividades que as equipes tém
desenvolvido buscando impactar as situacbes indesejadas. Tenta-se com esta dissertacfio,
trazer para mais préximo dos trabalhadores em satde e gestores locais, a discussio 2
respeito da importéncia, possibilidades e formas de utilizagdo dos dados e informagBes em
satide disponiveis, ¢ ao mesmo tempo refletir come a epidemiologia poderia ser melhor
aproveitada enquanto ferramenta de trabalho neste nivel. Na busca da valorizagio e resgate
da mportancia do tema, traz-se a discussio sobre a criagio e papel dos Niicleos de Sadde
Coletiva (NSC), proposto no modelo tecno-assistencial implantado no municipio, como um
espago privilegiado e fértil para o desencadeamento e formulagbes, a respeito das
informagfes que circulam na 4rea de abrangéncia e atuac8io dos servigos de satde, as quais
temos chamado de informacdes da intimidade local. Aponta-se inicialmente trés
possibilidades para ¢ uso destas informagdes. A primeira a partir do conhecimento, analise

¢ leitura dos Sistemas de Informacio em Satde (SIS) e indicadores tradicionais disponiveis,
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a segunda a partir de um recorte destes, aproximando-os para uma releitura no espago local,
com possibilidade de novas construgles e acréscimo de mformagdes até entfio inexistentes
e a terceira & partir do conhecimento ¢ da valorizagio do caso ocorride que choca e das
situagOes de relevincia local. Estas duas ltimas possibilidades permitem-nos a construgio
de “indicadores caseiros”, que por fazerem parte do cotidiano das equipes, possibilitam
monitoramento mais préximo tanto das situaghes relevantes como das agles

desencadeadas.
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In this turn of the century, the moment we live in is intense m terms of access to, as well as
propagation and utilization of information. Availability and assimilation of Information
Technology (IT) has happened very rapidly, allowing for the utilization, although in a
variety of ways, of a number of resources throughout numerous distant locations. In the
very specific case of health, we have experienced significant improvements i terms of
decentraiization of some of the information systems to counties, enabling the availability of
data and information from bulletins, publications, web sites and of other means of
disciosure and accessibility. This study offers to discussion how information on health and
epidemiology has been or may be better utilized by local services (Public Health Centers;
Family Health Teams), pointing out the major characteristics of difficulties that are
experienced at this level. One describes the many tools (systems, applications and
spreadsheets) for epidemiological use, which are employed in the city of Campinas to
satisfy the most varied kinds of requirements from the health system, i.e., anticipating the
contemplation of a structure of indicators that will justify the allocation of resources that
may support epidemiological and sanitary vigilance actions, as well as help in planning and
management. Conversely, one can notice the modest usage that is made of these
instruments for identification and analysis of situations in need of involvement, which are
closer to the teams’ and services” daily routine, ie., for analysis of a more detailed
epidemiological profile of the working region, of the life quality of those who live there and
for the evaluation of the activities that the teams have been developing m order to impact
undesirable nstances. Through this essay, we try to bring closer to health professionals and
local managers the discussion on the importance, possibilities and forms of utilization of
the available health data and information, while, at the same time, pondering on how could
a better use of epidemiology be made, when employed as a working tool at this level In the
quest for appreciation and redemption of the theme’s importance, one brings up the
discussion about the creation and role of the Social Health Nucleuses, proposed by the
technical~social model implemented in the City, as privileged and fertile grounds for
unleashing and expressing the information that circulates within the area affected by the
performance of health services, which we have pamed as “local intimacy information”.
Initially, three possibilities for utilization of that information are mentioned. The first one
being through knowledge, analysis and reading of the Health Information Systems and the
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traditional metrics available; the second one being through cropping of those data, bringing
them closer for rereading within the local area, which would bring up possibilities of new
structures and addition of information that did not exist up te then; and the third one being
from knowledge and appreciation of shocking occurrences and of local relevant instances.
These two latter possibilities permit us to structure “domestic metrics”, which will allow for

closer monitoring of both relevant instances and triggered actions, since they are part of the
teams’ daily routine.

Abstrace
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A mtengio das reflexbes que busco neste momento, a respeito da utilizagho e
valorizagiio da epidemologia ¢ da mformacio no nivel local s3o motivadas pela pritica
profissional que tenho desenvolvido nestes Gltimos anos. Imicialmente na Residéncia em
Medicina Preventiva ¢ Social, na Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP) a qual
cursei nos anos de 1991 e 1992, participando dos “Gltimos suspiros de Paulinia”. Até entio
a UNICAMP mantinba convénio com aquele mumicipic. Naquela época concenirel as
atividades de R2 na drea de planejamento e gestfo e tive a oportunidade de conviver com
imimeras discussdes a respeito dos momentos vivos do Planejamento Estratégico
Situacional {PES), do Pléﬁejamento de Projetos Orientados para Objetivos (um método
alemiio chamado ZOPP) e do Método Altadir de Planejamento (MAPP), entre outros.
Momentos fortes e rniquissimos nas discussBes e utilizagio das metodologias no
planejamento dos servigos. Tive contato também neste periodo, com os primeiros ares da
epidemiologia, durante o I Congresso de Epidemiologia, que havia sido realizado em
Campinas. Chamava-me atengfio a epidemiologia dos servicos. Discutiamos em Paulinia
naguele momento o Sistema de Informaciio em Saide (SIS Paulinia), a relacio rede X
hospital, estudos de demanda... ¢ a epidemiologia ligada 3 gestdo. Atribuo minha
aproximacic em relacfo ao uso da cpidemiologia e da informacio em satde ¢ gestio, a
estes ricos momentos.

Apbs a residéncia, fui exercer a geréncia de servigo, mais precisamente no
Centro de Satide Integracio (Regifio Noroeste de Campinas), onde até entfio era o “clinico
da noite” desde o ano de 1990, pois fazia residéncia durante o dia. Na verdade este servico
fot 0 meu primero emprego ¢ atribuo a ele e a seus trabathadores, momentos fmportantes
de aprendizado. Este servico ¢ campo de estdgio para estudantes de graduaciio da
PUC-Campinas, onde iniciei a docéncia em 1994, junto ac (extinto) Departamento de
Medicina Social ¢ Preventiva. Cabe lembrar que o “Integragfio” naquela época, 4 contava
com matriciamento na édrea de informacio local. Ndo era denominado Nicleo de Satide
Coletiva (NSC), mas alguns docentes da PUC-Campinas que 14 atuavam, trabalhavam
alguns indicadores ¢ mformactes locais, fornecendo um belo material para discussio e
gestio local. Inclusive com a utilizacio de mapas sobre a drea de abrangéncia, pirdmides
populacionais ¢ célculos de coberturas, entre outras ferramentas utilizadas e gue eram
dispombilizadas ao gestor e equipe local.

Botieardes
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Mais recentemente, (J4 cursando o mestrado) fui trabathar no Distrito de Sande
Noroeste (DSNQ), onde atuando na Vigildncia em Safde (VISA) cheguei sensibilizado
pela soliddo e dificuldades do gerente local de até entfo, que vivia {(vive), dividido entre
valorizar os instrumentos existentes para dar respostas a outros niveis da gestfio € apagar os
incéndios do dia-a-dia. Era a chegada de uma nova gestdo pa politica municipal de saide,
com um modelo tecno-assistencial' que, acreditivamos, poderia valorizar os niveis mais
descentralizados ¢ aprofundar um pouco mais as discussGes que vinhamos fazendo em
relagio ao uso das informacdes em satude no nivel local. A experiéncia distrital poderia
permitir um desfocar / focar em relacfio a estas praticas, que acreditamos, podem ser menos
sofridas € mais agradéaveis, possibilitando maior adesfo e impacto nas agles desencadeadas,
caminhos que estamos tentando construir.

Ainda a respeito deste caminho escolhido, busco em dois autores passagens que
me estimularam. A primeira de Bachelard, (1972), quando diz: "a pesquisa cientifica se
constroi por referéncia com o mundo dos acontecimentos... ela deve retomar os
ensinamentos fornecidos pela redlidade para traduzi-los em programa de redlizacdo”.
(BACHELARD, 1972) Foi a partir da leitura da realidade, da vivéncia que tive durante
alguns anos, das praticas locais (no centro de satde), que fiz esta opco. Pesquisar, estudar,
buscar alternativas para as coisas que fazem parte do nosso cotidiano, pode tornar-se
prazeroso € estimulante.

Neste mesmo sentide gostaria de citar uma passagem de Wright Mills, (1982)
onde diz: “promover a comsondncia enire pesguisa e biografia é daltamente estimulante,
pois atribui vida ao estudo, retirando da producdo intelectual, poeiras de artificialismo,
que recobrem parte da pesquisa académica ou, sendo isso, que acabam contribuinde para
a representacdo social da Universidade como redoma, imagem que ainda encontra

ressondncia no conjunio da sociedade”. (WRIGHT MILLS, 1982)

Quando no final de 1999, fiz a opclo em cursar ¢ mestrado, tinha como
expectativa trithar noves caminhos, deniro da drea de Sailde Coletiva, na busca da
construgfic de instrumentos que pudessem ajudar na gestdio cotidiana ¢ organizacio de

! Utilizaremos modelos tecno-assistenciais para designar segundo Merhy (1992), tanto a organizagio de
producio de servigos a partir de um determinado arranjo de saberes da 4rea, bem como de projetos de
construgo de agGes sociais especificas como estratégia politica de determinados agrupamentos sociais.
{MERHY, 1992)
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servigos no nivel local. Entendia que apds sete anos de coordenacfio de um centro de saide,
havia chegado o momento de buscar a troca de experiéncias entre servigos, ¢ conhecer
outras possibilidades de atuar dentro da gestfic. Sempre tive o perfil de um gerente que
valorizava demais os dados e as informacdes existentes € produzidas no nivel Jocal. Mas a
“coisa ndo virava”. Naquele momento avaliei que um dos espagos onde esta troca poderia
gcorrer, era na Universidade (embora tivesse clareza que este nfo seria o Gmico).

Nio esperava (naquele ano de 1999) que estivesse tdo proxima a possibilidade
de propor a utilizagio de ferramentas como a epidemiologia e a informagfio em saide,
buscando ligar as agbes e trabalhos desenvolvidos pelas equipes em espagos mais definidos
(4reas e microéreas), e que estas, (epidemiologia e informacfo), pudessem participar como
camplices para a efetivagdo de uma clinica com mais rigueza e maior comprometimento
com a vida. As dificuldades em Hlgar a informagio que sempre esteve disponivel € os
diagnosticos realizados com agBes préticas mais efetivas, sempre estiveram na pauta de
mtos gestores locais. Alguns servicos até comseguiam (e conseguem) ser mais
impactantes que outros, mas isto sempre acabou sendo uma prerrogativa e decisfio pontual
de alguns temnosos © persistentes gerentes locais. Neste momento (acredito), deve fazer
parte de nossa agenda.

Motivagies
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“Qual é a populagdo da nossa drea de abrangéncia? A populacdo moradora
ra drea da equipe azul cresceu muito! Principalmente da microdrea’ 3. Aquela perto da
Jabrica. Tem muitos casais jovens morando 1d. Quantas consultas médicas nés fizemos
esse ano? A principal causa de 6bito da nossa regido foi por infarto agudo do miocdrdio.
Serd que eram nossos pacientes? Esta paciente que encaminhei com alteragdo de Citologia
Oncdtica foi & especialidade? Temos virias gestantes adolescentes acompanhando em
nosso servico! Como cresceu o niimero de Acidentes do Trabalho! Serd que esias pessods
1m registro em carteira ou sdo trabalhadores informais? Teremos de aumentar @
quantidade das equipes de referéncia, tivemos um crescimento populacional com a
inauguracdo deste bairro na microdrea 2 da equipe verde. Hd inclusive uma solicitagio do
Conselho Local de Saude (CLS) neste sentido. Das oito criancas gque morreram com menos
de wm ano na drea do centro de saide, seis eram da drea da equipe vermelha. Seriam
mortes evitdveis? Temos de aumentar as visitas para pacientes acamados, é uma demanda
que vem aumentado segundo os Agentes Comunitdrios de Savide (ACS). Houve aumento de
internagdes hospitalares por diabetes mellitus em pacientes da nossa drea, inclusive com
aumento na ocorréncia de amputagdes. Serd que eram pacientes do grupo? Precisamos

avaliar como tem sido a aceitacéo e o Impacte das acées de nosso servigo...”

Nem todas as indaga¢Bes ou afirmagbes feitas anteriormente siio desconhecidas
para nos trabalhadores da atencfio priméria e gestores locais. Muitas delas também nfio sdo
desconhecidas para os moradores das areas de abrangéncia dos nossos servicos de saide,
muitos deles usudrios destes servigos e que acabam diagnosticando do seu jeito, as mais
variadas situagdes que acontecern. Por outro lado, por mais que o municipio de Campinas
sempre estivesse, na vanguarda do movimento sanitrio, ndio temos tido o habito e a pratica
corrente de utilizarmos os Sistemas de Informacfio em Satide (8IS) e as informacBes que
nos sio disponiveis, para um trabatho mais ligado com o cotidiano das equipes de satde.
Somado a isso muitos dos indicadores existentes nfio dio as informagdes com um

detalhamento que necessitamos para as acgles que temos de desencadear nas nossas

' Microrea ¢ uma subdivisio territorial da 4rez de abrangéncia, e precisa ter limites geograficos bem
estabelecidos. O critério preconizade para esta delimitacio € social e epidemiolégico, ou seja, deve
corresponder a um grupamento de domicilios que apresentem, além de proximidade e identidade territorial,

um padric semelhante de vulnerabilidade de agravos 2 satde. {SMS, 2001 a)
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unidades. No nivel local, onde realmente as agdes de intervencio devem ocorrer, existe
dificuldade para que isto seja discutido e utilizado como rotina. Alguns motivos podem ser
explicados e discutidos de forma mais clara. Por exemplo, ndo faz parte da nossa cultura
{ou da grande maioria) a avaliagio cotidiana das priticas que termos em nossos SErvigos ou
do impacto das acGes desenvolvidas no nivel local. Poucos planejamentos realizados
coptemplam, a partir de informagBes disponiveis, o desencadeamento de acOes
estabelecendo metas prévias e impactacio nos problemas elencados. Projetos até sfo
desenvolvidos, mas a avaliagio do impacto pouco ocorre. Também nfio cabe atribuirmos
este pouco uso da informagfio existente somente ao espaco local, em geral afogado em
outras demandas, mas também aos outros espagos da gestdio, como por exemplo, 0s
distritos de saiide onde esta pratica em geral tem sido pouco comum, exceto nas épocas de

planejamento para o “ano seguinte”.

Acreditamos que se buscarmos a discussfio a partir do nivel local, com a
participagfio, matriciamento ¢ apoio dos NSC, poderemos conseguir uma leitura mais
proxima e com maior apropriagio das informagbes disponiveis ou criadas no cotidiane, que

s@o complementares as agdes praticas individuais e coletivas das equipes de satde.

Com este trabalho, procuramos a partir da andlise sobre a informaggio em saide
que temos utilizado em nossos servigos, aproximarmos as informagdes, dados e fatos que
nos estdo disponiveis, para as agdes que desenvolvemos na intimidade da 4rea e microdrea
de nossa atuagdo. Temos atualmente no municipio cinco distritos de satde, onde cada um
possui sob sua responsabilidade alguns centros de saide (variam de sete a doze por
distrito}. Cada centro de satide possui sua drea de abrangéncia, a qual est4 dividida em 4reas
para atuacdo de trés a seis equipes de referéncia, sendo cada uma destas areas das equipes
de referéncia, subdividida em quatro microdreas, espaco territorial de referéncia para a
atuacio de um ACS. As discussdes a respeito desta nova configuracio da drea ¢ a
possibilidade de relacionarmos as informaces existentes a estes espagos, tem estimulado o
envolvimento das equipes ¢ desencadeamento de projetos de intervencio muito Ticos e

proximos do cotidiano.
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Isto ocorre também ac realizarmos o cadastramento de usuarios e domicilios no
municipio de Campinas, pois temos procurado valorizar para a discussio e delimitacsio das
microdreas das equipes, o aspecto social e epidemiolégico, aliado as informagdes
sbcio-demograficas ¢ limites dos setores censitarios’ j4 disponibilizados pelo Censo 2000, o
que permitira uma maior riqueza na utilizagio das informagGes que extrapolam aquelas ja
conhecidas pela satde.

Procuramos organizar a apresentacio deste trabalho de maneira gue possa haver
uma seqiéncia nos temas abordados e melhor entendimento na sua leitura, com a
expectativa de inquietar, auxiliar ¢ estimular os trabalhadores de saide, para que utilizem
no seu cotidiano, ferramentas como a informacio em satde e epidemiologia, buscando
conhecer um pouco mais a intimidade dos espagos de atuagio.

No primeiro capftulo, fazemos breve descrigio a respeito dos conceitos hoje
utilizados sobre SIS, informagio e indicadores de saiide, a partir de referéncias desta area.
Trazemos ainda a discusso a respeito da conceituagiio dos termos informacdes ¢ dados,
buscando entender € quem sabe ampliar, 0 que estamos realmente wutilizando na nossa
prética didria. No capitulo seguinte (segundo), ap6s um breve resgate dos passos historicos
da epidemiologia, trazemos as preocupacdes de alguns autores a respeito das crises e
dificuldades enfrentadas pela 4rea, além dos movimentos e definicdes da Politica de Sande,
em relagio 4 epidemiologia ¢ sua utilizagfio nos servicos do Sistema Unico de Saide
(SUS). No terceiro capitulo citamos os SIS de uso epidemiclogico de base nacional e a
importéncia que tém para a analise da situacfo de saide e para as definicfes de acdes a

partir dos municipios.

Ap6s a definicio dos objetivos ¢ da metodologia utilizada, buscamos ne sexto
capitulo, descrever os SIS que sdo atualmente utilizados no municipio de Campinas,
buscando a definicdo dos papéis dos niveis central, distrital e local, apontando ainda como

tem se dado a utilizagio destes sistemas e os movimentos existenies na busca da

*Setor Censitdrio ¢ a drea minima de referéncia para o georreferenciamento de informagGes demograficas e de
sadde que tem sido utilizada pelo Censo do IBGE, por manter maior homogeneidade socicecondmica
possivel, situagio rural/urbana, ocupagfio do espaco urbano (favela/urbanizada), continuidade das feicSes
espaciais {sem interrupcio por acidentes geograficos.
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valorizacdio desta area. No capitulo seguinte (sétimo), por vivermos um periodo de
mudangas no modelo tecno-assistencial em nosso municipio, com a chegada do Paidéia’
(Programa Paidéia de Saiide da Familia)*, durante a “gestacfio” desta dissertagfio, fazemos
uma breve discussdo sobre as possibilidades que este modelo traz em relagdo ao uso da
epidemiologia ¢ da informacio em safide, trazendo ainda de forma breve, alguns modelos
comprometidos com o© movimento sanitdric na sua relagio mais direta com a
epidemiologia. Discutimos ainda neste capitulo, a participaciio dos niveis central e distrital
em sua relagdo com a constituigdo e funcionamento dos NSC local. No oitavo capitulo
fazemos a discussdo a respeito de outras possibilidades do uso da informagiio em satde
pelo nivel local, motivagio maior deste trabalho. Apontamos trés possibilidades para o uso
das informagdes em safide no espago local. A primeira 2 partir dos indicadores tradicionais
apontando cuidados e necessidades de sua adequagdio para methor leitura nos €Spagos mais
locais; outra com a releitura e recortes destes, que o tornem mais adequados ao uso no nivel
local, agregando informagdes até entéio inexistentes; ¢ a terceira possibilidade, a partir das
situagdes e casos relevantes do cotidiano. As duas tGltimas possibilidades citadas, permitem
a construcdio do que estamos chamando de “indicadores caseiros™, que estiio proximos do
cotidiano das equipes e que nos mostram as informagdes que estfio na intimidade da drea e

de microarea dos servigos.

Nas considera¢des finais (tiltimo capitulo), temos um ar otimista. Fala mais alto
0 lado pritico do sanitarista, que ainda acredita que uma melhor instrumentaliza¢io das
equipes de safide com o uso da informagio em satde e da epidemiologia, poderfio ser
facilitadoras no processo de trabatho cotidiano.

* O termo Paidéia é uma nogdo classica da democracia ateniense e refere-se 4 formagio integral do ser
Humano Foi criado na época que os gregos sonhavam com cidades democriticas e a construcdo deste método
2 construgdo destas cidades dependeria de um método novo de governar e viver.Para fundar um ZOVErno
democrético eles se valiam da Agora, que era uma assembiéia do povo: as pessoas reunidas para tragar o
proprio destino. (Campos, 2000b)

* Programa Paidéia de Satde da Famflia é como passou a ser chamado o novo modelo tecno-assistencial
implantado em Campinas no ano de 2001, onde entre outras caracteristicas, estimula ¢ acothimento,
responsabilizaclo, vinculo, adscrigio da clientela e Clinica Ampliada. {Campos, 2001)
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CAPITULO I- SISTEMAS DE
INFORMACAO EM SAUDEE A
INFORMACAO EM SAUDE:
REVENDO CONCEITOS
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Embora a preocupacio maior desta dissertacfio seja em relagio ao uso da
mformacdo em saide no mivel local (centro de satide e equipes de referéncia), seria
importante resgatarmos o que tem sido falado em nosso pais sobre SIS nos ultimos anos, a
partir de artigos, discussbes e documentos oficiais. Entendemos como importante que
tenhamos inicialmente um pano de fundo para analisarmos os motivos dos intimeros SIS
existentes, 0 uso, as limitagSes e as dificuldades de mterlocucdo entre estes sistemas,
mesmo com o aporte que tem ocorrido de Tecnologias da Informagio’ (TD) no pais nos
ultimos anos.

Para que possamos introduzir a discuss3o a respeito do uso da informagio em
saide nos capftulos seguintes, seria pertinente descrevermos alguns conceitos utilizados
neste texto, a respeito do que sido mais consensual sobre Sistemas de Informacio (SI),
Sistemas de Informacfio em Saade (SIS), informacio em saide e indicadores de satide
dentro das praticas do SUS.

SISTEMAS DE INFORMACAO (S)

Buscaremos frazer inicialmente o conceito de SI a partir de publicacdes
existenies na 4rea de saide, onde em grande parte sfo artigos, relatorios e docurnentos
diretamente ligados & drea de Vigilncia Epidemiologica (VE), pois na saide foi das 4reas
pioneiras (ainda em histéria recente na década de setenta), na utilizagio de instrumentos
padronizados para coleta de dados no pais.

O laforme Epidemiciogico do SUS (1994), define SI como “uma reunidio de
pessoas e mdquinas, que visam a obtenglio e processamento de dados que atendam a
necessidade de informagdo da instituicdo que implementa esse sistema”. Refere ainda que
cada SI “reflete o sistema deciscrio da drea que vai subsidiar”, ou seja, se da educaciio ou
da salde, estruturam-se com a mesma l6gica e irfio refletir as caracteristicas do sistema
(de educacdo ou saiide} onde estdo inseridos. (BRASIL, 1994 a)

Na publicagio do ano seguinte (1995), este informativo aponta ainda a
unporténcia dos SI serem concebidos como instrumentos para a tomada de decisdes, sejam

na dimens&o técnica ou de politicas a serem formuladas e implementadas: “o sistema deve

! Tecnologias da Informagiio (TT) é definida como o conjunto de hardware e software que desempenham
tarefas de processamento de informaghes, tais como coleta, transmissio, armazenagem, recuperacio,
manipulacio e apresentagio. (CARVALHO; EDUARDO, 1998)
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ser concebido, pois, na qualificacdo de suas agdes, como produtor de conhecimentos e
como descritor de uma realidade”, ¢ mais adiante o texto finaliza, atribuindo ao SI a
importincia de promover a integridade do sistema de saide. (BRASIL, 1995)

Em 1998, em uma publicaciio direcionada para gestores municipais de servicos
de sadde, chamada Saide & Cidadania, Carvalho e Eduardo (1998) definem o SI “como um
eonjunte de procedimentos organizados que, quando executados, provéem informacdo de
suporte @ organmizacdo” e observam que um SI “em geral, processa dados de maneira
informatizada ou ndo, e os apresenta para os usudrios, individuais ou grupos, que sdo os
responsdveis pela sua interpretacdo”. (CARVALHO; EDUARDO, 1998)

Para o Guia de Vigilincia Epidemiologica (2002), o SI “seria o confunto de
unidades de producdo, andlise e divulgacdo de dados, que atuam integradas e
articuladamente, com o proposito de atender as demandas para o qual foi concebido” ou
ainda “o comjunto de estruturas administrativas e unidades de producdo, perfeitamente
articuladas, com vistas a obtencdo de dados, mediante o seu registro, coleta,
processamento, andlise, transformacdo dos dados em informacdo e a sua oportuna
divulgacdo”. Este texto conclui, que “um sistema de informagdo deve disponibilizar o
Suporte necessdrio, para que o planefamento, as decisbes e as acées dos gestores em um
determinado nivel decisério, (mumicipal, estadual ou federal), ndo sejam baseadas em
dados subjetivos, em conhecimentos ultrapassados ou em conjecturas”. (BRASIL, 2002 b)

Buscando sintetizar as definicbes anteriores, citaremos Moraes (1994), a qual
considera que os “SI sdo instrumentos colocados a servico de determinada Politica, sendo
estruturados para dar respostas a determinados interesses e prdticas institucionais”. Logo,
segundo 2 autora, € importante discutirmos e entendermos o contexto em que estdio
estruturados. No nosso caso, o Estado brasileiro, as Politicas Sociais vigentes e neste caso
mais especificamente, 2 Politica de Saiide que esta em pauta. (MORAES, 1994)

De forma alguma queremos ser simplistas com as conceituaches somente
oriundas de saide, mas a intengfio que temos ¢ de introduzir o tema da informacdo e
entendemnos que uma abordagem com conceituagBes da 4rea, torna a abordagem mais

proxima neste momento.
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SISTEMAS DE INFORMACAO EM SAUDE (SIS)

Viarias sdo as publicacdes da area da salide que conceituam, analisam as
caracteristicas ¢ definem as funges dos SIS para seu funcionamento. Serdo citadas neste
momento algumas linhas que buscam representar o que mais tem se falado sobre SIS nos
ultimos anos, mais precisamente a partir da Constituicio de 1988 e da Lei Orgénica da
Satide (LOS) de 1990.

A LOS (1990}, ja previa uma maior valorizagio dos SIS, e no seu Capitulo IV -
Da competéncia e das atribuigSes, Segio I, Art.15, IV, coloca como uma das atribuicSes do
SUS a “organizacdo e coordenagdo do sistema de informacGo em satide” ou amda no
Art.47, onde previa a organizacio de um Sistema Nacional de Informacio em Satde,
buscando integrar os niveis, federal, estadual ¢ municipal, abrangendo questdes
epidemiolégicas e de prestagio de servigos. (BRASIL, 1990 b)

O Escritorio Regional da Organizagio Mundial da Satide (OMS), para a
Ewropa, conceitua o SIS, como “um mecanismo de coleta, processamenio, andlise e
transmissdo da informacdo necessdria para se organizar e operar os servigos de saide, e
também, para a investigacdo e o planejamento com vistas ac controle de doencas”.
Enquanto que o Departamento de Servicos Técnicos Especiais da Organizacgio
Panamericana de Satide (OPAS) o define como: “comjumtio de componentes (estruturas
administrativas, departamento de estatistica de saiide, unidades de informagdo em savde)
que atuam de forma infegrada e que tém por finalidade produzir a informacdo necessdria e
oportuna para implementar processos de decisBes no sistema de servicos de
sande” {OPAS, 1984)

Para os Informes Epidemiologicos do SUS (1994 ¢ 1998), o SIS “constitui-se
num componente do sisiema de saide e tem como proposito geral facilitar a formulacdo e
avaliacdo das politicas, planos, ¢ programas de saiide, subsidiando o processo de tomadas
de decisbes, com vistas a contribuir na melhora da situacdo de saide da populacio”.
Define como funcbes deste sistema, “o planejamento, a coordenacdo e supervisdo dos
processos de selecdo, coleta, aguisicde, registro, armazenamenio, processamento,
recuperacdo, andlise e difusdo de dados e geragdo de informacdes”. (BRASIL, 1994 a;
BRASIL 1998 b)

Capitulo |
5



Segundo o Informe Epidemiolégico do SUS (1998), pela complexidade de
acbes que sio desenvolvidas pela drea da salde, ou que necessariamente, t€m carater
intersetorial, muitos dados precisam ser conhecidos e analisados. Alguns sio coletados e
processados regularmente no setor saude outros sfo produzidos extra-setorialmente, e cabe
ao SIS, a articulag@o com os setores e 6rgdos que os produzem. Diz o texto: “sendo assim,
o SIS deve obter e fornecer dados nas seguintes dreas: Demografia: incluindo informacdes
sobre a populacdo, mortalidade e natalidade; Morbidade: morbidade hospitalar e
ambulatorial, registros especiais, seguro social, acidentes de trdnsite, acidente de
trabalho... Meio ambiente: saneamento bdsico, abastecimento de dgua, destino dos dejetos
e lixo, poluicdo ambiental, condicdes de habitacdo, estudo de vetores; Recursos de satide ¢
producdo de servigos: recursos fisicos, humanos, financeiros, produgdo na rede de
servicos basicos de saude e em outras instituicdes de saude, vigildncia samitdria; e
documental e¢ administrativa: legislacdo médico-sanitdria, referéncias bibliogrdficas e
sistemas administrativos. (BRASIL, 1998 b)

O Guia de Vigilancia Epidemiolégica (2002), entende o SIS como “ parte dos
sistemas de saude, e como tal integra suas estruturas organizacionais e contribui para a
sua missdo... E constituido por vdrios subsistemas, e tem, como propésito geral, facilitar a
Jormulacdo e avaliaglo das politicas, planos e programas de saide, subsidiando o
processo de tomada de decisdes. Ainda neste sentido, cabe ressaltar a importincia da
concepcdo do SIS que o artigo aponta, em que este “deve ser hierarquizado, ne qual o
Jfhooo ascendente de varidveis ocorra, de modo nversamente proporcional & agregacdo
geogrdfica, ou seja, no nivel local deve-se dispor de maior mibnero de varidveis, para as
andlises epidemiologicas”. (BRASIL, 2002 b)

Moraes (1994), a partir de experiéncia adquirida (conforme registra 2 autora),
propd¢ que para ¢ desenho de um SIS, deveriamos ter respostas para as seguintes
perguntas: “Por que se registra esta informacdo? Para que serd utilizada? Quem a
utilizara? Como serd empregada? Por quanio tempo serd il esta informacdo?”
(MORAES, 19%4)

Donalisio (1993), a respeito da organmizaciio do SIS, propunha pensar a
descentralizacdo dos sistemas de registros para os niveis locais da gestio: “a andlise e g

agregacdo dos dados devem responder aos objetivos definidos a priori no modelo de
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atendimento local”. Local entendido aqui como unidades basicas de satide. Fala também a
respeito do desenho de um SIS, e propde os seguintes questionamentos guando na sua
criagdo: “Que informacdes sdo necessdrias? Qual a periodicidade dos dados coletados?
Quais os critérios de agregacdo das informagbes? Qual o formato da divilgacdo delas
para cada um dos niveis gerenciais? " (DONALISIO, 1993)

Por maiores dificuldades que possamos ter nos municipios (e principalmente
nas unidades de satide) em relagdo a organizaciio e utilizacdo dos SIS, tem ocorrido um
grande avanco e investimento por parte do governo federal no que se refere as propostas de
organizacdo e valorizagio para o maior uso da informagio em saide nas préticas do SUS.

Foram vérias as iniciativas ¢ defini¢Ses para a drea de informacfio em saide
surgidas a partir Constituicio de 1988 e LOS 4 citadas, mas também a partir da Norma
Operacional Basica do SUS 01/96 (NOB-96), Norma Operacional da Assisténcia a Satde
01/2001 e 01/2002 (NOAS 01/01 e NOAS 01/02) e Programagcio Pactuada Integrada para a
area de Epidemiologia e Controle de Doengas (PPI-ECD). Estas iniciativas tem ndo s6
valorizado, mas responsabilizado estados e mumicipios, para fazerem a gestio dos SIS, Ou
seja, cabe a estes cada vez mais produzir, organizar, coordenar, fazer discussio e
acompanhamento dos indicadores gerados, a partir de definigio de metas preé-
estabelecidadas.

Ao descrevermos o0s conceitos e caracteristicas necessirias 2 um SIS,
observamos que sio abrangentes, além de serem infimeras, as respostas que devem ser
dadas por estes sistemas. Estas respostas dizem respeito, por exemplo, a aspectos
administrativos, 2 organizagic e finciocnamento (estoque, pessoal), 4 qualidade do
atendimento prestado (procedimento realizado, qualidade da atenciio), a mortalidade, dizem
respeito as condigSes de vida das pessoas, mas também da moradia e do perfil
epidemioldgico da regifo onde moram. Como podemos observar, para o trabatho na satde,
vamos de aspectos administrativos ¢ organizacionais até o enfoque do ato clinico. So as
especificidades de quem trabalha com a saide, logo é importante que nio tenhamos um
“sistema frie”. Segundo Carvatho e Eduardo (1998), “essa especificidade exige para a
implantacdo de wm SIS wma clara fundamentacdo clinica e epidemioldgica em
planejamento, programacdo e avaliogdo em saide, além dos conhecimenios de ST e TI”.
(CARVALHO; EDUARDO, 1998)
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Para isso (talvez nem fosse aqui ¢ espago para o “puxiic de orelhas™), e
trazendo para o nesso cotidiano, seria imprescindivel que os gestores (nfio 6 municipais ¢
distritais), mas do nivel local (centro de satde), colocassem na pauta do dia estas
discussdes. Conhecer os instrumentos de gestfio (que vamos descrever ainda neste texto),
mas que as vezes sdo entendidos como papéis a serem preenchidos, planithas que tem de
ser enitregues em prazos definidos, levando a perda do uso enquanto instrumentos de
monitoracio ¢ avaliagio das praticas de safide.

INFORMACAO EM SAUDE :

O Guia de Vigilancia Epidemiologica (2002) traz-nos que informaciio em saiide
"€ o esteio para a gestdo dos servigos, pois orienta a implantagdo, acompanhamento e
avaliagdo dos modelos de atencdo a saide e das agbes de prevencdo e controle de
doengas”. O mesmo artigo valoriza as informacdes e dados que sdo produzidos por outros
setores que ndo a safide, e atribui acs gestores do sistema a articulagiio com outros 6rgfos

que sdo responsaveis pela producio e organizacio destes. (BRASIL, 2002 b)

A respeito desta amphiagio e necessidades de informagBes que extrapolam a
area da saude, mas que tém relacio direta, Moraes (1994), concordando com isso, avalia
que “na pratica fica muito dificil delimitar o campo de abrangéncia das informacdes em
saude. Adotando o conceito ampliado de saide, também devem ser entendidas e
consideradas como informacbes em savide, aquelas acerca da alimentacdo, moradia,
saneamento, eic... ou seja, acerca das condicdes gerais de vida e trabalho”. (MORAES,
1994)

Indo ao encontro das colocagdes da autora, podemos observar que existem
outras fontes disponiveis de informacfic no pais que permitern a construcdio de indicadores
de saide que agreguem outras informacdes mais abrangentes (de “fora” da saude). E
possivel utilizarmos fontes do préprio Departamento de Informética do SUS (DATASUS),
o qual também dispde de outras informacBes além das tradicionais, o Institute Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), através do censo e de outras pesquisas a ele ligadas, como a
Pesquisa Nacional por Amostras de Domicilios (PNADS), o Estudo Nacional de Despesa
Familiar (ENDEF) ¢ o Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA), entre outros.
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Teixeira (2000) conceitua informagic em safide como “o comjunto das
informagdes sociais, demogrdficas e epidemiologicas produzidas por instituigdes pitblicas
e privadas, wiilizadas como apoio ao planejamento e tomada de decisdo”. Para este autor,
mformacio em satde “¢ fundamentalmente um instrumento de geréncia”. (TEIXEIRA,
2000)

Para Branco (1996), a finalidade da informacio em satide seria “identificar os
problemas individuais e coletivos do quadro sanitdrio de uma populacdo, propiciando

elementos para a andlise da situacdo encomirada e subsidiando a busca de possiveis
alternativas de encaminhamento”. (BRANCO, 1996)

Da mesma forma que foram apontados avancos nos Gltimos anos na area de
saude, em relagdo & constituigo dos SIS, algumas preocupagdes e ofertas em relacdo as
mformac3es em saide necessarias ao trabalho no cotidiano dos servigos vém acontecendo.
Um dos primeiros passos (que julgamos mmportante), seria os municipios {alguns),
deixarem de ser somente repassadores de dados, mas passarem efetivamente a produzir,
organizar, coletar e coordenar a informagio em satde de sua regido de competéncia.

Outro passo importante, diz respeitc ao acesso e disponibilizacio das
informacdes até os municipios. A disseminaciio das informacbes no paifs foi atribuida ao
DATASUS, que representa um papel importante como “cenmtro tecnolégico de suporie
técnico e normativo para a montagem dos sistemas de informdtica e informacdo em satide.
Suas extensdes regionais constituem a linha de frente no suporte ds Secretarias Estaduais e
Municipais de Savide”. Somado a isso, varias sfio as miciativas hoje no pafs que vio pesta
direcdo, e cabe destacarmos entre elas, 2 Rede Nacional de Informacdes para a Sadde
(RNIS) e a Rede Integrada de Informagdes Para a Saide (RIPSA), que visam aproximar as
informagBes existentes para que cheguem no minimo, até os municipios. (BRASIL, 2003 b)

A RNIS foi uma iniciativa do MS, desde 1997, para possibilitar a comunicacio
ekﬁéﬁmedﬁsmﬁnagéodeinforma@é&senﬁeassm%ﬁaseﬁaduﬁsemuﬁcipﬁseo
MS, possibilitando ainda a troca de experiéncias entre todos os niveis do SUS. Esta rede
mtegra através a internet, todos os municipios brasileiros, sendo uma das maneiras de

atingir ¢ instrumentalizar {mesmo os municipios menores), em relacio ao uso de TL
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Destacariamos também a RIPSA_ instituida pelo MS em 1997, com o apoio da
OPAS, com objetivos de documentar ¢ compatibilizar os SIS existentes, definir indicadores
basicos de saiide para a andlise da situagdio de salde no pais e disseminaciio de
mformacdes, que sdo passos importantes na busca da integragio da 4rea de mformacio em
saitde. A participacic de virios setores produtores de informagdo, gestores do sistema,
unidades de ciéncia e tecnologia, possibilitarar uma visio ampla na construgio da drea no
pais.

Entre os movimentos mais recentes que vém acontecendo no pais na drea de
informag3o em satide, ¢ decorrentes de processo participativo de varios setores como o
Conselho Nacional de Saide, OPAS, Fundacio Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), Associacio
Brasileira de Satde Coletiva {ABRASCO), entre outros, temos o grupo que atualmente
discute os principais fundamentos da Polftica Nacional de Informagfio ¢ Informitica em
Satde (PNIIS), o qual foi desencadeado a partir do VII Congresso da ABRASCO. Estas
discussdes levaram a uma proposta que esta no documento “A Construcio da Politica
Nacional de Informacio e Informstica em Salide™ (em sua versio 1.3), apresentado em
dezembro de 2003 na 12* Conferéneia Nacional de Saiide. Cabe citarmos um trecho deste
texto que dizz “4 PNIIS deverd enfrentar o desafio da integracdo e articulacdo das
informagdes em savide, que facilmente subsidiem o conhecimento de acdes e servigos de
saude e de seu impacto na situacdo de saide da populagdo” e mais adiante aponta entre
suas diretrizes, a busca da integracio dos SIS existentes sendo o Cartfio Nacional de Satide
um passo mportante neste processo de construcdo. (BRASIL, 2003 d)

Conforme fomos descrevendoe os conceitos & partir destas publicagSes da satde,
pudemos observar que de forma geral a informaciio em safide aponta para uma atividade
meio e nic fim. Embora tenhamos feito uma descricio mais abrangente, dos sistemas e
nformacSes até os municipios, nfio poderiamos deixar de lembrar, que Infernamente a
estes, (pos servigos), o manejo das informacBes ajudam-nos 2 orientar as praticas do
cotidiano, auxiliam-nos para avaliarmos o impacto das agSes que temos desenvolvido e
possibilitam recortes do nosso espaco de atuagio. Mas existem cendigSes importantes para
que isto ocorra. A busca de maior sensibilizagio para o uso das informacBes existentes
pelas equipes de satde é condicdo indispensavel. Estabelecermos COmIpromissos em relacio
a0 uso, retorno e discuss3o da informacio, ¢ cada vez maior adequacdo do instrumental a
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ser utilizado sdo condigdes importanies para que de fato isto ocorra. Neste sentido aponta
Donalisio (1993), “o retorno das informagfes as equipes prestadoras do atendimento &
populagdo, da sentido as informagdes coletadas e pode gerar um processo de envolvimento

e compromisso das equipes com a qualidade do trabalho” (DONALISIO, 1993)

INDICADORES DE SAUDE

Cabe lembrarmos neste momento, a construgio de indicadores de satide, que
sdo informacles em saide, produzidas com periodicidade definida realizada a partir dos
dados que sdo coletados pelo SIS. Entre os varios conceitos pesquisados temos que
mdicadores de sadde s3o “pardmetros utilizados internacionalmente com o objetivo de
avaliar, sob o ponlo de vista sanitdrio, a higidez de agregados humanos, bem como
Jornecer subsidios aos planejamentos de savde, permitindo o acompanhamento das
flutuagdes e tendéncias historicas do padrdo sanitdrio de diferentes coletividades

consideradas a mesma época ou da mesma coletividade em diversos periodos de tempo”.
{(ROUQUAYROL, 1993)

Definindo que indicadores de saide sfio varidveis suscetiveis a mensuragio
direta, que refietem o estado de satde de pessoas numa comunidade, a Organizacio
Mumdial de Saide (OMS) define um ninero minimo basico de mdicadores de satde e os
classifica em cinco modalidades: Indicadores da politica sanitdria, de Satide, Indicadores
sociais ¢ econdmicos, Indicadores da prestacio de atencio 2 saide, Indicadores da
cobertura da atencfio priméria e Indicadores do estado de satde.

Carvalho ¢ Eduardo (1998), conceituam mdicadores de satde como “formas
numéricas ou ndo, obtidos a partir dos SI, como saidas a partir dos dados coletados,
utilizados para se mensurar as atividades realizadas, ou o grau de risco de um evento ou
agravo & saude, e para atribuir valor a dados ou aspectos da realidade que se deseja
conhecer, quantitativa ou qualitativamente, e, a partir desse conhecimento, intervir para
alcangar metas e objetivos”. (CARVALHO; EDUARDO, 1998)

Obviamente nos niveis considerados maiores (regides, municipios e distritos),
teremos indicadores que permitam avaliar e desencadear agBes a partir de anslises e
comparacOes entre municipios e servicos. Ja para o nivel local as necessidades sfo outras.
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Os indicadores necessdrios devem ser adequados e préximos, que permitam maior
aproximacfio na leitura. A respeito deste zoom necessario, faremos a discussio no final
deste trabalho onde iremos deter-nos mais na possibilidade do uso de indicadores mais
caseiros € que podem ser construidos a partir do olhar do cotidiano. O indicador do caso
ocorrido, do caso que choca e das situacSes relevantes do cotidiano. Informagdes da
intimidade local.

Tentamos com este panorama inicial, além da introducfio do tema,
contextualizarmos os avangos e dificuldades que temos tido dentro do SUS, em relagio ao
uso da informac8o. Impossivel falarmos de SI, SIS, informacio em satide ¢ indicadores de
saide separadamente. Esta divisio que fizemos foi meramente didatica. Nossa mtencdo, no
entanto, € mantermos esta discussdo na agenda dos gestores e trabalhadores de saiide, além
de estimularmos o conhecimento e a aproximacfio entre estas ferramentas ¢ a pratica
cotidiana. Em grande parte das vezes falta maior clareza em relagfio 2 qual informacfio que
realmente estamos necessitando. Quais os dados precisam ser coletados. Também o excesso
da montagem e criagio de sistemas, aliado ao ndo uso das informacgdes gue estdo
disponiveis, propiciam desgaste e o ndo reconhecimento da informacio em satde e da
epidemiologia, como ferramentas complementares e necessarias & gestio e &s praticas em
safde dos servicos pos diversos niveis de atuaciio.

INFORMACOES E DADOS

Buscaremos trazer ainda neste t6pico, a discussfio a respeito de dois conceitos
que tem permeado o planejamento ¢ o desenvolvimente deste trabalho, e que poderiamos
dizer, tem estimulado a discussio a respefto da utilizagdo da informacio em saide e da
epidemiologia no nivel Jocal A importancia destes conceitos fica mais evidenciada quando
fazemos o contraponto com o significado atribuido a estes termos pelas Ciéncias Sociais,
que entendemos, estfio muito préximos do que estamos propondo pensar a respeito das
mformaces da intimidade da 4rea e da microarea.

Se mciarmos conceiftuando a partir do Aurélio (1996), “informacdo sio dados
acerca de alguém ou de algo; comunicacfio ou noticia trazida ao conhecimento de uma

pessea ou do publico; conbecimento, participacio. Dade € o principio em que se assenta
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uma discussio, elemento ou quantidade conhecida que serve de base a resolucio de um
problema, elemento ou base para a formacfio de um juizo”. (DICIONARIO ELETRONICO
AURELIO, 1996)

A busca em referéncias da drea de saude do MS, como o Guia de Vigildncia
Epidemiologica (2002), traznos que informacdo ¢ o conhecimento obtido a partir dos
dados, o dado trabalhado, o resultado da andlise ¢ combinacdio de vérios dados, ou ainda a
descrigio de uma situacFo real, associada a um referencial explicativo sistematico. Seria um
mstrumento essencial para a tomada de decisdo, sendo fator desencadeador do processo
mformaco-decisfo-agfo. Em relagio ,20 termo dado diz que ¢ um valor quantitativo
referente a um fato ou circunstincia, o niimero bruto que ainda ndio sofreu qualquer espécie
de tratamento estatistico ou ainda a matéria-prima da producsio da mformacdo”. (BRASIL,
2002 b)

Para Pemma (1995), a informacdoe ndo € gerada apenas pela consolidagfio de
dados e posterior construgio de indicadores, e sim pela nossa capacidade de formar um
juizo da situagio a partir dos indicadores. Complementa a autora: “estamos habituados a
pensar os dados enquanto medidas gquantificdveis, 0 mesmo sendo estendido informacdo.
O proprio desenvolvimento das técnicas epidemiolégicas nos leva a valorizar ¢ dado
quantitativo e matematicamente elaborado, enquanto informacgdo ao mesmo tempo valiosa
e cientificamente vdlida. Dados ou indicadores ndo falam por si, precisam ser
interpretados”. (PENNA, 1995)

Carvalho e Eduvardo (1998), definem informacdo como o significado que o
homem atribui 2 um determinado dado, por meio de convencdes e representacles. Estes
auteres utilizam ¢ semaforo para exemplificar, onde o significado de cada um destes dados
foi convencionalmente atribuido. “Toda informacdo, portanto, deve gerar uma decisdo,

que, por sua vez, desencadeard uma agdo. O nosso cotidiane é um processo permanenie de
informagdo” (CARVALHO; EDUARDO, 1998)

Para Moraes (1994), “dado ¢ wuma descricdo limitada do real, desvinculada de
um referencial explicativo e dificil de ser utilizada como informacio por ser inintelegivel”.
Ja “informagdo é wma descricdo mais completa do real, associada a wm referencial

explicativo sistemdtico. Pode-se dizer que é a representacdo dos fatos da realidade com
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base em determinada visdo de mundo, mediante regras de simbologia. Em geral observa-se
um acumulo de dados, mas com pouca transformacdo em informacio que subsidie a
tomada de decisdo”.(MORAES, 1994)

Buscando esta conceituagio nas Ciéncias Socais e mais propriamente na sua
relacdo com a pesquisa, para Bruyne (1977), “informacdes sdo fregiientemente fraces, jd
significantes, antes de qualquer pesquisa cientifica, estdo no campo doxolégico, da
realidade de todos os dias, da experiéncia e do saber pré-reflexivo do conhecimento
espontdneo e ingénuo, é o dado primeiro da investigagdo, a ser transformado e reduzido”.
Esta informagdo torna-se dado, pela propria aplicagdo das técnicas. Opera-se uma selegdo
especifica segundo as problemdticas da pesquisa ou mesmo segundo as hipoteses de
trabalho que orientam a elaboragédo e verificacdo tedricas. Para o autor “g informagdo
conserva a significacdo das prdticas sociais (o senso comum), o dado deve enmtdo
neutralizar essa significacdo primeira e transformd-la em significac@o pertinente para a
pesquisa. O dade faz-no abandonar o sole doxolégice e nos introduzir na regido
epistémica. Esta permanece dependente do terreno origindrio, mas permite subverté-lo e

Jornecer um conhecimento particular sobre ele”. (BRUYNE, 1977)

Esta passagem do autor chama-nos atengfio para os momentos em que temos
eventos relevantes ou situacbes que nos chocam (no cotidiano) e que a partir da
identificaclio destas, passamos a desencadear agBes para “valids-las” e definirmos acles de
atuagdo, baseados no conhecimento mais intimo do caso. Contribuigio importante desta
area para refletirmos sobre o que temos utilizado pa pritica cotidiana. Partir de situacdes e
mformacBes relevantes do cotidiano, e irmos construindo a nossa mvestigacio (“a nossa
pesquisa”), enriquece os nossos atos. E o que proporemos ¢ discutiremos mais no final
deste trabatho, com a possibilidade da utilizacfio dos eventos sentinela.

Mais adiante o préprio autor diz que seria conveniente substituirmos o temo
dado que ndo € inocente, mas conpsagrado pelo uso, “pelo fermo apreendido, pois ¢
realmente de uma apreensdo do real que a investigaciio cientifica quer se assegurar em
seu polo técnice” (o da coleta de dados). (BRUYNE, 1977)

As conceituagdes que trouxemos oriundas das publicacBes da drea da satde,
embora questionem o excesso de dados, parece-nos que pariem em geral destes. Estas
trazem também como observacio, o cuidado para a nfio confusdo entre dado e informacio,
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onde existe a preocupagiio (concordamos), de que nic ¢ a quantidade o que interessa, mas o
uso e a interpretac@io que fazemos destes. E possivel com poucos dados (“ou banco
pequeno”), extrairmos uma grande quantidade de informacdes.

Embora nfio seja nossa intengo maior aprofundamento a respeito da dindmica
da pesquisa e de seus pélos metodologicos, fazermos um breve relato do contato que
tivemos e com outras possibilidades de entendimento a respeito dos dados ¢ informacdes
que circulam no nosso cotidiano, trazem a possibilidade de analisarmos as informacées da
mtimidade local, “olhando™ a partir dos dados e sua transformacio em informagiio, mas
também a partir da mformacfio que temos até chegarmos ao dado ou o que foi “apreendido
do real”.
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Seria importante fazermos um breve resgate, a respeito da epidemiologia e sua
evolugdo historica, ¢ mais especificamente da epidemiologia moderna e de algumas crises
pelas quais tem passado na visio de alguns autores. Estes autores identificam as
suficiéncias desta, para ajudar na resolugio dos problemas das populagies e das situaces
a que somos submetidos nos tempos atuais. Ndo gostariamos, neste momento, de ampliar a
discuss3o para os grandes desafios epistemolégicos’ que estio dados em relagfio a
epidemiologia nos Gltimos anos, mas sim resgatarmos as possibilidades de uso que temos.

Em muitos momentos quando da discussio a respeito da epidemiologia, surge a
pergunta: ¢ ciéncia, uma ferramenta ou um campo profissional?’ Além disso, a busca de
rompermos com os dogmas e precoz::;eitos € trazS-la para mais perto do cotidiano dos
servigos, estd dado como um dos objetivos deste trabatho. Outra expectativa é revermos de
forma breve, como a epidemiologia tem sido utilizada pelos servicos de saiide, se somente
nos diagnosticos ou como ferramenta constante de trabalho, no manejo para o melhor uso
da mformacio em satide.

Para Barreto (1998), a dupla inserciio da epidemiologia, “de conciliar o papei
de disciplina cientifica. portanto produtora de conhecimentos originais sobre o processo
satde-doenca, e ao mesmo tempo, de campo profissional, participante dos esforcos pelo
cuidado das saiides das populagdes”, permite as possibiidades de ser pensada em varios
ngulos ¢ perspectivas. (BARRETO, 1998)

Buscando contextualizarmos de forma breve os passos dados na histéria pela
epidemniclogia, Drumond Jr (2001) a partir de Susser e Susser (1996), faz o resgaie € a
descrico da epudemiologia em irés eras sucessivas para o estabelecimento de seus
paradigmas. O primeiro paradigma surge na primeira metade do século XIX, com base na

“teoria dos miasmas™

. € as propostas de infervengdes neste paradigma, estavam
relacionadas a medidas para ampliar a salubridade das populacBes. Embora estas
mtervencbes ndo caracterizassem propriamente um modelo epidemiologico, Susser e Susser
{(1996), denominaram este periodo “Era das estatisticas sanitarias”. Fazia-se, por exemplo,

comparagdes entre cidades industrializadas com as regides agropastoris.

! Epistemologia seria o estudo critico dos principios, das hipéteses e dos resultados das diversas ciéncias, ¢
gue tem por objetivo determinar 2 origem logica {nfo psicolégica) das ciéncias, seu valor e seu alcance
objetivos. (JAPIASSU, 1973

* Miasmas seriam emanagdes mefiticas (podres, fétidas, cheiro nocivo) do sole, tida como causas das doengas.
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A partir do fim do séeulo XIX, surge o segundo paradigma baseado na “teoria
dos germes”. Define-se entio, um modelo explicativo para as doencas (modelo
bacteriolégico unicausal e bio-ecoldgico), baseado na bacteriologia e na identificacio de
alguns microorganismos, como por exemplo, da tuberculose, trazendo os conceltos como
viruléncia, transmissibilidade, infectividade, entre outros. Traz ainda este modelo, uma
amphacio para preocupacbes na relaciio com o ambiente, ¢ conseqiientemente a triade
classica “agente-hospedeiro-ambiente”. Este modelo demonstra seus limites no final na
segunda metade do século XX,

Para buscar “dar conta” do surgimento das doencas crnicas e degenerativas
(céncer, doencas cardiovasculares...), que o modelo anterior comecava a mostrar sinais de
insuficiéncia, surge durante a segunda metade do século XX o paradigma da “caixa-preta”.
Tem como base a comparacio entre grupos compostos de individuos idénticos em suas
caracteristicas, exceto pela presenca ou auséncia de algum fator escolhido ¢ avahia se este
fator evita ou determina uma doenca em estudo. Decorrente deste modelo surge entdo o
paradigma hoje (ainda) dominante da epidemiologia dos fatores de risco, etiologica,

analftica ou moderna.

No final do século XX (década de sctenta), surge uma visdo aliernativa de
epidemiologia, a epidemiologia social latino americana. Esta tece criticas aos efeftos
perversos do capitalismo na satide dos povos. Suas andlises propunham o entendimento dos
contextos socio-econdmicos que determmavam os padrdes de saude-doenca das populagtes
a partir de categorias analificas derivadas do materialismo histérico e dialético, tais como
processo de trabalho, modo de producio, reproducio social e classes sociais. Para a
realizagdo dos seus objetivos, apontava para a necessidade de ruptura com o modo de
producdo e superacio do capitalismo. Segundo Drumond Jr (2001}, embora com algumas
“fragitidades ¢ dificuldades™, como por exemplo, a defesa da autosuficincia em sua
metodologia ¢ de uwm modelo explicative tmico ¢ generalizado, o sujeito coletivo foi
valorizado, € teve papel “ideoldgico” importante na huta politica pela democracia ¢ fim das
desigualdades sociais e constituicio do SUS em nosso pais.
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A respeito da crise pela qual passa a epidemiologia moderna, varios autores
{Goldbaum, 1992; Breilh, 1991; Barreto, 1998; Drumond Jr, 2001), apontam insuficiéncias
na forma como esta estabeleceu-se, e que teria limitagles para produzir conhecimento

adeguado e modificar positivamente o estado de saide das populacdes.

Nas palavras de Drumond Jr (2001), ao analisar a epidemiologia na sua vertente
moderna, avalia que esta “afastou-se de ser um instrumento orientador das abordagens de
saude publica. A realidade é complexa demais para se encaixar nos seus modelos fechados
de andlise. A identificacdo de mmiltiplos fatores de risco, sem divida contribui para
orientar linhas gerais em politica de saiude. No entanto, a sua abordagem tem se limitado
apenas a esta identificac@o, em estudos baseados no isolamento de fatores da realidade
complexa, sem uma avaliacdo de individuos ou populacdes reais, que fazem escolhas e
modificam seu comportamento permanentemente, ou seja, inseridos em contextos de
multiplas relagbes articuladas, sejam biologicas, sociologicas, ou culturais. Além disso, a
sua rigidez metodologica muitas vezes se distamcia da realidade dos serviges, tornando-se
inadequada ou insuficiente para orientar, definir, monitorar ou avaliar actes concretas
desenvolvidas pelos sujeitos no seu cotidiane”. Traz-vos ainda este autor o debate sobre as
insuficiéncias do paradigma cientifico dominante moderno®, em abordar a realidade para
exphicar a crise também presente na area da satde piblica e da epidemiologia. “Na saude
publica ao constatar a complexidade do quadro samitdrio de populagdes e a baixa eficdcia
de intervencdes propostas para alguns tipos de agravos. No interior da epidemiologia, as
criticas mais contundentes se referem 4 epidemiologia moderna como metodologia
dominante e as lacunas existeniies no conhecimento produzido airavés de uma metodologia
que enfatiza os estudos de base individual, apoiada em modelos probabilisticos, em
conseguir abordar e explicar a complexidade do quadro somitdrio”. (DRUMOND IR,
200D

Para Goldbaum (1992), o objeto de anélise da epidemiologia vem sofrendo
alteragfes, e atribui isso @s mudangas ocorridas devido as transformacfes sofridas pelas
sociedades humanas. O autor define trés pericdos distintos parz estas alteragSes. Um

* O paradigma cientifico dominante moderno preconiza a aquisigiic progressiva do conhecimento verdadeiro,
alcangavel através da exploraco metddica da natureza de acorde com regras definidss e ums postma
epistemologica adeguada. {SOUZA SANTOS, 1987)
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primeiro que se caracteriza pelo predominio das doengas atribuidas & pobreza das
populacdes, gerando altos indices de mortalidade, causadas por doengas mfecto-parasitarias
¢ nutricionais. Com a melhora das condigbes de vida, principalmenie nos paises centrais,
registram-se mudangas no perfil epidemioldgico que revela um segundo padrio
determinado pelas doencas crbnicas, mais especialmente as cardiovasculares e finalmente,
cita como terceiro periodo, os agravos deferminados pela contammnacgfo ambiental,
trabalho, miqgiiidades sociais, uso de drogas e violéncia urbana. A este tipo de descrigdo,
com diferentes momentos, com perfis epidemiologicos diferemtes e definidos deu-se o
nome de “transigio epidemielégica”. Mais adiante o autor acrescenta: "o reforno renovado
de velhas doencas, como a dengue e a colera, entre outras, com a emergéncia de novas
doengas, como a AIDS, vem tornando sistematicamente cada vez mais complexo o
conhecimento dos perfis epidemiolégicos, tomando feicdes de extremas particularidades,
especialmente, nagueles paises de estrutura socio-econémica semelhante a do Brasil”.
(GOLDBAUM, 1992)

Para Barreto (1998), em um artigo charmado “Por uma Epidemiologia da Satde
Coletiva”, j& sfio conhecidas as criticas feitas 3 epidemiologia moderna por autores
latino-americanos a respeito das explicagbes sobre agravos e as insuficiéncias para agdes de
prevencio ¢ mtervencio. Para o autor, “o mais interessante, que criticas similares se fazem
crescentes na literatura internacional, principalmente na de origem norte-americana’.
Este autor procura conceituar a epidemiologia moderna, a partir do ambiente académico
norte-americano, espage mais vivo desta produgdo, e a partir do gual, tornou-se a tendéncia
predommante na producio cientifica mternacional na 4rez de epidemiologia. “Na sua
vertente mais radical, seria problema epidemiolégico, aquele que, embora relative o
presenca de eventos mdrbidos em sua populacdo, tenha a sua observaciio e sua andlise
realizadas no nivel individual (.) A epidemiologia clinica, centrada no estudo e casos,
derivou-se do seu interior” (BARRETO, 1998)

Nas décadas de setenta ¢ oitenta, a epidemiologia moderna passa por algumas
crises, onde além das msuficiéncias para dar respostas aos problemas sanitrios, surgem
também criticas dos préprios niicleos de produgio desta vertente. Segundo Barreto {1998),
as criticas vinham de diferentes contextos, com motivacBes e percepgfes diferentes, além
de propostas € solugfes diferentes. Este autor procura sistematizar como esta discussiio tem
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aparecido na literatura cientifica, apresentando as “seis crises da epidemiologia moderna™:
“crise do paradigma dominante (na gqual nos detivemos no inicio deste capitule), crise das
JormuldagBes tedricas, crise resultante dos compromissos historicos da epidemiologia, crise
de sua relacdo com a prdtica da saude piblica e crise da capacidade explicativa’.
{BARRETO, 1998)

Para procurarmos “fechar™ ou quem sabe até polemizar um pouco mais este
primeito momento a respeito da epidemiologia e suas crises, cabe trazer uma passagem de
Testa (1992), em seu “Pensar em Satde”, onde afirma que a epidemiologia sempre
procurou Ser uma ciéncia social, incorporou aspectos sociais em suas pesquisas, isto sendo
inclusive traduzido npas definicdes que seu conceito foi adquirindo. “4s swcessivas
ampliagbes do conceito sdo acompanhadas de uma mudanga no modelo da epidemiologia,
o que se reflete de forma direta no método epidemiolégico”. A umicausalidade acaba
cedendo terreno para a multicausalidade, um importante avanco, ao levar em conta uma
séric de varidveis até¢ aquek momento marginalizadas, mas a maneira de tratar estas
varidveis, mantinha-se a mesma: correlagBes miltiplas e anslise de fatores. Para ele, “a
contradicdo com que os epidemiologisias se confromtavam era seguinte: estarem
conscientes da necessidade de comsiderar a epidemiologia como uma ciéncia social
{e portarnio, de que seu modelo devia ser complexo e mal definida) e, ao mesmo tempo
procurar consiruir um modelo do tipo das ciéncias naturais, isto é, relativamente simples,

mas principalmente bem definido”.

Conclui o autor, “isfo ndo poderia conduzir a néo ser a explicagbes parciais e
a politicas imeficazes a longe prazo, ¢ gue nos leva a examinar as formas com gue se
procurou resolver a confradicdo, isto é, a maneira pelo qual eram introduzidos, na
determinacdio epidemiolégica os aspectos sociais. Ocorria a apesicdo de varidveis
consideradas sociais, sobre um esquema bdsico, que era o que realmente explicava a
génese e distribuicGo das enfermidades”. Para Testa, ¢ que é fundamental na tentativa da
epidemiclogia incorporar os aspectos socials, € a forma com que ela busca esta
ncorporagdo, deixando separada a determinaciio epidemiolégica da determinaciio social, e
com isso os epidemiologistas nunca conseguiriam resolver sua contradicio, logo teriam
dificuldades de construir politicas de satide eficazes a longo prazo. (TESTA, 1992)
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A mtencBio com esta breve discussio sobre os rumos da epidemiologia
moderna, vém na busca de mostrar, a partr de alguns autores, como tem se dado
historicamente a evolucgo da epidemiologia e a mudancga ou ampliagiio de seus conceitos ¢
de seu uso, a partir das necessidades e do aumento da complexidade das situacBes que

CORVIvVemoSs.

2.1-EPIDEMIOLOGIA E SUA EVOLUCAQ NO SISTEMA UNICO DE SAUDE

Observamos gue o uso da epidemiologia como ferramenta, para o trabalho com
os dados e com as mformactes em saide produzidas a partir dos servigos, tem sido mais
valorizado desde a implantaco do SUS. Mas este uso, ainda tem se limitado ao espaco
maior dos municipios, “oxald”, dos distritos de saide. Trazemos entre os objetivos deste
trabatho, a busca de maior aproximacio com a utilizac8io da epidemiologia no nivel local,
(centro de satide e #reas de atuaciio das equipes de referéncia do PSF), ao falarmos mais
especificamente do municipio de Campinas.

Nio ¢ de hoje que as possibilidades de utilizacfio da epidemiologia nos servigos
de satde mostra-se diversificada e com um amplo cardépio de ofertas. J4 no ano de 1983
em semmario organizado pela OPAS “Usos v Perspectivas de la Epidemiologia”, esta
aparecia com possibilidade de atvacfio em quatro grandes campos: estudos da situacio de
satde, vigilincia epidemiolégica, estudos causais e explicativos, além da avabacio de
servigos, programas € tecnologias de safide. Castellanos (1987), ao referir-se 2 utilizacio da
epidemiologia na América Latina, pontuava na época que “sin enbargo, en nuestros paises
el desarolio ha sido muy desigual em esios cuatro campos”. (CASTELLANOS, 1987)

Sdo imimeros os textos ¢ documentos oficiais desde a LOS no ano de 1990, que
se referem aos papéis a serem desempenhados pela epidenmologia, e delegam a esta,
responsabilidades ma participagfio, como por exemplo, de avaliagBes sobre o perfil e
situaclio de saide das populaches, acdes de vigilincia epidemiologica e sanitaria
construgdo de mdicadores para oficializar o repasse de recursos ou ainda para a avaliacio
de servicos. Todas estas demandas resgatam a importincia da epidemiologia como
ferramenta para ¢ plancjemento, organizacio e gestiio de servigos, € muito embora este uso
tenha relac@o direta com a atencfio a satde, o uso nas préaticas do cotidiano € ainda muito
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pequeno, como por exemplo, para deteccfio e monitoramento de situacBes de risco e
intervengao.

Conforme bem afirma Goldbaum (1992), as possibilidades e perspectivas da
utilizagio da epidemiologia em servicos de saide j& sfo consagradas em iniimeros textos €
por diferentes autores. Este autor (que também cita a atuacdio da epidemiologia nos quatro
grupos citados por Castellanos), faz criticas 3 superficialidade com que a epidemiologia ¢
utilizada em grande parte das vezes: “os estudos sobre situacdo de satde, escassamente
desenvolvidos, restringem-se, quando sdo realizados, aos tradicionais diagnésticos de
sattde, de cardter bastante gemérico, predominantemente descritivos e acriticos e com
capacidade explicativa restritiva face ao seu pequenc poder discriminante”.
(GOLDBAUM, 1992)

Na busca de resgatarmos os importantes passos dados, em relacdio ao
recophecimento do papel a ser desempenhado pela epidemiologia, a LOS (Brasil, 1990),
que criou o SUS, nos da diretzizes ¢ aponta momentos importantes para a utifizacdo da
epidemiologia, quando cita, no seu capitulo [ artigo 5°, ao definir entre os objetivos do SUS
a “identificacdo e divulgacdo dos fatores condicionantes e determinantes da saude, a
fornmdagdo de politica de saiide destinada a promaover, nos campos econémico e social
{execucdio de politicas que visem a reducdo de risco de doencas e outros agravos..} € a
assisténcia as pessoas por intermédio de acbes de promogdo, protegdo e recuperagdo da
saude, com a realizacdo integrade das agbes assistenciais e das atividades preventivas”™.
No artigo 6°, além de lhistar no campo de atuac8o da satde as agles de vigilncia sanitéaria,
epidemiologica, saide do trabathador entre outras, define (no inciso XI paragrafo 2°),
vigilancia epidemioldgica comoe “o conjumto de acdes que proporcionam o conhecimento, a
deteccdo ou prevengdo de qualguer mudanga nos fatores deferminamies e condicionantes
de saude individual ou coletiva, com a finalidade de recomendar ¢ adotar as medidas de
prevengdo e controle das doencas e agravos”. (BRASIL, 1990 a)

Nos anos seguintes 2 criagio das leis maiores, movimenios ¢ discussfes tém
acontecido, buscando resgatar o papel ¢ as responsabilidades da epidemiologia nos servigos
do SUS. Vanas normas, poriarias ¢ proposicies tém aparecide na tenfativa de
complementar as leis at€ entfo estabelecidas. Além de avancos por parte de setores do
governo federal, outros espacos t&m possibilitado a ampliacio das discussBes. Entre estes
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férteis espagos podemos citar a comissdo de Epidemiologia da ABRASCO, os Congressos
Brasileiros de Epidemiologia, ou grupos de epidemiologistas vinculados as universidades e
a servigos pliblicos, em geral oriundos do movimento da Reforma Sanitaria’.

Tentaremos a partir do momento histérico destes acontecimentos mais recentes,
citar algumas propostas relevantes que apareceram, referentes a epidemiologia, na sua
relagdio com os servigos, embora procurando evitar a desvinculagdio de sua agfo nos
Servigos Com Os OULTos USOS COmMO a pesquisa € o ensino. Apos a LOS, comecam a aparecer
necessidades de adequagBes das diretrizes mais gerais da politica de satde no pais. Por
exemplo, surgem as Normas Operacionais Basicas (NOB), a partir da avaliagio a respeito
do estagio de implantacfio e avaliagio do SUS, e que se voltam mais direta ¢ imediatamente
para a definigio de estratégias e movimentos taticos que orientem a operacionalidade deste
sistema, so os instrumentos de regulacio do SUS.

Até o momento da Norma Operacional Basica 93 (NOB 93), mesmo com a
presenca e apontamentos a respeito das responsabilidades da epidemiologia perante a “lei
maior”, citada anteriormente, pouco sobra de recursos ¢ investimentos de outras areas
consideradas mais prioritarias na satde. O relatério da Oficina Novas Perspectivas da
Epidemiologia no Municipio, duranie o V Congresso Brasileiro de Epidemiologia observa
que “durante a NOB 93, a epidemiologia era o primo pobre pedindo para sobrar recursos
das ages de média e aita complexidade”. A pouca insergio nos servicos e as agdes em
geral sendo desenvolvidas de forma vertical (a¢des de vigildncia epidemiolégica exercidas
pelo nivel estadual), nfio permitiam ¢ nem deixavam sobrar espacos para o investimento
maior nesta drea. A prioridade dos municipios naquele momento, era a descentralizagfio da
rede de servigos ambulatoriais e atengo hospitalar. (ABRASCO, 2003)

Ao analisar o uso da epidemiologia no SUS, Drumond Jr (2001) diz: “os
modelos de planejamento, tecno-assistenciais e de organizacdo dos servigos propostos no
pais, apesar de muitas identidades, 1€m visdo diferenciada sobre a énfase e o uso da

¥

epidemiologia nos servigos de saide”, e mais adiante complementa o autor: “por outro

* Para Sonia Fleury, Reforma Sanitaria & desde meados da década de 80, o termo mais encontrado em todos os
discursos politicos, discussdes académicas e documentos oficiais da 4rea de saide no Brasil. Para autora ha
uma diversidade ou até auséncia de conceituacio coerente. Para ela, “refere-se @ um processo de
transformagdo da norma legal e do aparelho institucional que regulamenia e se responsabiliza pela prote¢do
a saude dos cidadios e corvesponde a um efetivo deslocamentc do poder politico em direcio as camadas
populares, cuja expressd@o material se concretiza, na busca do direito universal & satide, e na criacdo de um
sistema unico de servigos sob a égide do Estado” (TEIXEIRA, 1989).

Capltulo 1
72



lado a propria drea de epidemiologia, sem especificar a adesdo a um modelo especifico,
tem buscado analisar as suas insuficiéncias em instrumentalizar as prdticas de saiide
através dos Planos Diretores para o Desenvolvimento da Epidemiologia no Brasil”
(DRUMOND JR, 2001)

Seria interessanie e inclusive indo ao encontro das observagdes feitas no
pardgrafo anterior, que fizéssemos um breve resgate histérico, dos perfodos mais recentes a
respeito dos momentos, forma de entendimento e necessidades de uso pelos quais tem
passado a epidemiologia em nosso pais, onde as definicdes e os caminhos a serem seguidos
tém sido discutidos por formuladores representativos, de segmentos que nfio estfio

necessariamente no governo.

Barreto (2002), durante o V Congresso Brasileiro de Epidemiologia - EPI 2002
- resumniu o desenvolvimento da epidemiologia em nosso pafs em trés etapas: a primeira
que vai da década de setenta até o ano de 1984, quando ocorreu a consolidacfio dos grupos
de safide coletiva, com forte influéncia dos grupos de medicina social. Daquele periodo até
boje, cita dois marcos mais importantes. Um deles, a 7 Reunido Nacional Sobre Ensino e
Pesquisa na Epidemiologia (Nova Friburgo, dezembro de 1984, a qual define a constituigio
e objetivos desta comissdo na ABRASCO). O outro marco importante, seria o encontro:
Rumos da Epidemiologia Brasileira — reunido nacional de avaliacdo e perspectivas
(Olinda, 1994), que ocorre no final da segunda etapa (que vai de 1985 até 1994). Ressalta a
importancia destes dois encontros citados, por trazerem questdes relacionadas ao sistema de
saide. Cita outros encontros importantes que marcaram esta segunda fase: o Semindrio
sobre perspectivas da Epidemiologia frente & reorganizagdo dos servigos de saiide (Bahia,
1986), € o I Congresso Brasileiro de Epidemiologia (Campinas, 1990), anc em que surge o
Centro Nacional de Epidemiologia (CENEPI). Para Barreto “este possibilitou a
aproximagdo enfre os epidemiologistas da Academia e os servicos de satide”. A terceira
etapa inicia em 1994, com o I Plano Diretor para o Desenvolvimento da Epidemiologia
1995-1999, “mostrando que o0 processo de consolidacdo do SUS levava a uma

transformagdo do papel da epidemiologia nos servigos de saide”. (BARRETO, 2002)

Um texto chamado “A Epidemiologia nos Servigos de Satde”, no I Plano
Diretor (ABRASCO, 1995), referente ac periodo 1995-1999, identifica naquele momento,

as principais areas de atuacfo da epidemiologia voltadas para os servigos de satide: o estudo
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da situaco de saude, a vigildncia de doencas e outros agravos e a avaliago dos servigos de
saide. Cabe lembrar, que o II Plano Diretor teve ainda a preocupaciio em abordar além da

epidemiologia nos servigos, a relacdo da epidermologia com o ensino e com a pesquisa.

Este plano aponta ainda os principais problemas em relagfio a estas trés areas de
atuagfio nos servicos. Em relacfio aos estudos da situacio de safide cita dois problemas
principais: o primeiro, seria o conhecimento insuficiente das condigbes concretas de satde
da populagdo, para permitir interven¢des estratégicas, pelos servigos de satide. Recomenda
entdo, que deverfamos utilizar metodologias que permitam intervengdes diferenciadas sobre
grupos com perfis epidemioldgicos diferentes, 0 uso de abordagens que incorporem as
andlises espaciais ¢ geoprocessamento’ € o trabalho com técnicas répidas de diagnéstico e
pequenos nimeros. O segundo problema seria a incompatibilidade de alguns sistemas de
informac@o em satde e dificuldades de acesso as bases de dados existentes, além da baixa
utilizacdo dos equipamentos de informética pelos servicos, onde a desagregacio destes

dados n&o contempla todos os niveis do sistema.

Em referéncia & vigildncia de doengas e outros agravos, avalia que os
programas de vigilincia sfo restritos aos problemas e agravos a salde de notificacfio
compulsoria, propde ampliar o elenco de doengas, buscar o enfoque de risco, melhorar a
analise dos dados disponiveis entre outras propostas. J4 em relacio & terceira area de
atuacdo da epidemiologia nos servicos (avaliagfo), traz como problema a insuficiéncia de
estudos epidernioldgicos que permitam avaliar a necessidade, adequaciio ¢ efetividade dos
servicos prestados. Em geral, os estudos existentes ndo conseguem acompanhar as acdes €

programas desenvolvidos, nem avaliar ¢ impacto que estas acBes causam. (ABRASCO,
1995)

A Norma Operacional Basica 96 (NOB-96), introduz novos critérios
(populacionais) para a distribuicfio de recursos através do Piso da Atengfio Basica, além de
um acréscimo de remuneragfio, segundo outras caracteristicas e atividades desenvolvidas
como PSF, PACS, algumas acBes de vigilincia epidemiolégica e sanitaria, avancando para

a descentralizacfio de acles, com repasse fundo a fundo, entre outras movagdes. Estes

® Geoprocessamento ou georreferenciamento é o conjunto de técmicas e dados que permitem o
desenvolvimento de andlises de aspectos da saitde coletiva, onde a localizaciio espacial € elemento primordial
& compreensio do problema.{BRASIL, 2003 b)
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recursos seriam remetidos com base em uma Programacfio Pactuada Integrada (PPI), sendo
os bancos de dados nacionais instrumentos essenciais ao exercicio das funcbes de controle,
avaliacio e auditoria. Dependendo do nivel de gestio em que os municipios estivessem
habilitados, responsabilidades e requisitos seriam solicitados, o que estimula a relaco entre
gestores. Considerando o nivel de gestfio e as acdes de epidemiologia, terfamos: na Gestdo
Plena da Atencio Basica (GPAB), a elaboracio de programacfio municipal de servigcos
basicos, avaliagio de impacto das agdes sobre a satide dos municipes e comprovagéo para o
desenvolvimento de agdes de vigildncia epidemiolégica e sanitdria entre outros. E na
Gestdo Plena do Sistema Municipal (GPSM), capacidade para avaliar o impacto das agdes
do sistema sobre a saide municipal e meio ambiente, comprovar o funcionamento de
servico de vigilincia epidemioldgica, sanitdria e zoonoses, bem como execugdio de agdes
para o controle de doencas ¢ de ocorréncias mérbidas, decorrentes de causas externas,
como acidentes, violéncias e outras. Diversos aspectos so considerados baseados no uso da
epidemiologia. (BRASIL, 1996)

Embora com estes avangos, varias criticas sdo feitas por parte de sanitaristas ¢
formuladores do movimento sanitario, como por exemplo, quando o governo federal seduz
0s municipios, com algumas ofertas de carater verticalizado. Bueno e Merhy (1996),
avaliam que a “NOB 96 fere a autonomia de gestdo dos municipios ao assumir claramente
posicdo pelos modelos de agdo programdtica e vigildncia & saide, privilegiando no
financiamento, os municipios que desenvolverem os programas de saide da familia e de
agentes comuniidrios de saude”. Além disso, estes autores criticam a maneira que a NOB
96 estabelece a relacio entre a clinica e a epidemiologia. Para estes autores, com esta “cesta
bésica”, poderfio ocorrer mudancgas na area de satde, mas existe a necessidade de um maior
impacto em outros problemas mais complexos que atualmente existem, come a AIDS, por
exemplo. “4 contraposi¢do do modelo clinico ao epidemiologico é uma falsa questio
manigueista, como se o modelo clinico fosse do mal, sem a possibilidade de uma nova ética
com acolhimento, vinculo, responsabilidade e compromisso, o que 56 é possivel no modelo
epidemiologico que € do bem. E necessdrio compreender que a clinica e a epidemiologia
sdo, e sempre serdo, instrumentos complementares da assisténcia. A clinica se utiliza da
epidemiologia para a construcdo de sua abordagem e a epidemiologia se utiliza da clinica
no mesmo sentido”. (BUENQO; MERHY, 1997}

Capitsio IT
75



O relatério da Oficina “Novas Perspectivas da Epidemiologia no Municipio”,
durante o EPI 2002, diz em relacio 8 NOB 96 que “embora esta implementacdo esteja se
dando de forma diversa em estados e municipios, de modo a adequd-lc as realidades
locais, os resultados tém side muito positives”. O relatorio desta oficina cita que ha
valorizacfio da epidemiologia para estados € municipios, maior envolvimento de gestores

nestas agdes e avango politico na gestdo das acOes de epidemiologia, entre outros.
{ABRASCO, 2003)

Ainda no ano de 1999, a municipalizacio das agdes de epidemiologia tem
maior impulso, apds a publicacdo da portaria 1399/MS (BRASIL, 1999), a qual veio
regulamentar a NOB 96, no que se refere & competéncia federal, estadual e municipal em
relacdo & epidemiologia. Esta portaria aborda ainda sobre a Programacio Pactuada
Integrada de Epidemiologia e Controle de Doengas (PPI-ECD), que permite ao municipio a
descentralizacdio do planejamento das acGes de epidemiologia e de suas respectivas metas.
Nas agles coletivas aparecem a notificacio de doencas, a vigilincia ambiental, a
monitorizacdio de agravos de interesse e relevancia epidemdoldgica, alimentagic de
sistemas de informacfio e analises epidemioldgicas, entre outras metas a serem cumpridas.
Ou seja, hd o rompimento dos modelos de planejamento ¢ financiamento por agravo
especifico, utilizando a partir de entfic critérios de acordo com a 4rea geografica e
populagiio, o que permite flexibilidade na aplicacio de recursos de acordo com as
prioridades locais, entre outras mudangas propostas.

No més de agosto de 2000 realizou-se em Brasflia um semindrio nacional
organizado pela ABRASCO e promovido pelo CENEPI ¢ MS, em que sio estabelecidas
proposi¢des para a éarea, a partir do IIl Plano Diretor para ¢ Desenvolvimento da
Epidemiologia 2000-2004. Neste semindric a abordagem em relacfio & epidemiologia se
deu em trés linhas: ensino, pesquisa e servigos de satde. (ABRASCO, 2000)

No que diz respeito aos servigos, além de dar seqiiéncia aos dois primeiros
Planos, algumas analises sfo feitas sobre avangos ocorridos no periodo, onde aparece como
destaque a drea de informacfio epidemiologica, devido 4 maior disponibilidade de dados,
acesso pela internet ¢ maior descentralizacio de bancos de dados para os municipios. Ao
mesmo tempo, o relatério deste semindrio emite uma ressalva, de que, embora avangos

tenham acontecido, a transicdo vivida pelos servigos publicos de safide, e principaimente a
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crise econdmica, faz com que a epidemiologia nfio tenba tido o impacto esperado nos
servicos. Propde-se um pove agrupamento de dreas relativas a epidemiologia nos
programas, politicas e servicos de satide, j& que a divisio usada no II Plano nfio

contemplaria a complexidade dos questionamentos atuais.

Teriamos entdo como 4reas de trabalho nos servigos: sistemas de informagdo de
interesse epidemioldgico, desenvolvimento e utilizagdo de metodologias para andlise das
situages e das intervengdes em satide, prdticas epidemioldgicas nos programas e servigos
(politica de recursos humanos para a drea, vigilancia em saiide e avaliacdo em saiide) e

inser¢do nas politicas intra e z‘nrersetog;iais. (ABRASCO, 2000)

Este HI Plano Diretor no ano de 2000 detalha para cada area, problemas e
proposi¢des. Como problemas mais gerais, por exemplo, identifica: os mecanismos
coercitivos associando fluxo de informagdes a repasse de recursos, logica centralizada, que
dificulta analises dos sistemas pelos niveis locais; pouca utilizagio do geoprocessamento
como instrumento de trabalho; vigildncia epidemiolégica centrada em agravos de
notificagdo compulséria; necessidade de maior inser¢io do CENEPI no SUS {com
definicdo de seu papel); e agbes de epidemiologia circunscritas ao seu préprio &mbito,
desintegradas das agdes gerenciais do setor salide, entre muitos outros problemas.
(ABRASCO, 2000)

No ano de 2001, tivemos a Norma Operacional da Assisténcia a Satde
(NOAS-SUS 01/2001) que permite que estados e municipios definam, baseados em seu
perfil epidemiolégico, as acbes que julguem esiratégicas e necessarias, assumindo
compromissos de qualificacio da Atencio Bésica. Como responsabilidades mifnimas
aparecem o controle da tuberculose, eliminagio da hanseniase, controle da hipertenséo e da
diabetes mellitus, além de acGes em satide bucal, da crianca € mulher. Para isso definem-se
alguns indicadores para pactuagic e acompanhamento. Obviamente, estamos citando aqui
as relagBes mais préximas da NOAS 01/2001 com as agdes e usos da epidemiologia, pois
outras caracteristicas e demandas aparecem e sfo critérios para a habilitacio dos ANICTPIos
em Gestdo Plena da Atencfio Bdsica Ampliada (GPABA) ou Gestiio Plena do Sistema
Municipal (GPSM). (BRASIL, 2001 a)
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Ainda no ano de 2002, cria-se uma nova versio da NOAS, (NOAS-SUS
01/2002), mantendo as caracteristicas da anterior (valorizando a utilizagio e a construciio
de indicadores), que amplia as responsabilidades dos municipios na Atencfio Basica,
estabelece 0 processo de regionalizaciio como estratégia de hierarquizagfio dos servigos de
saide e de busca de maior eqiiidade, criando mecanismos para o fortalecimento da
capacidade de gestdio do SUS, além de permitir que estados € municipios definam outras
areas estratégicas, além daquelas dreas minimas estabelecidas na NOAS-SUS 01/2001.
(BRASIL, 2002 a)

No ano de 2003, em junho, ¢ criada a Secretaria de Vigildncia em Saide (SVS)
do MS, que tem como propdsito reforgar e ampliar as agdes de Vigildncia Epidemiolégica
(VE). Passa a ser responsavel pelas dreas técnicas do CENEPI (o qual ¢ extinto), como a
coordenacio do DST/Aids, PNI, além dos programas de combate a tuberculose, hepatites
virais e hanseniase, entre outros. Segundo justificativas, isto reduzird a pulverizacio
existente nos programas e agbes do MS, fortalecendo o setor de vigilincia em satide,
melhorando a coleta de dados e informagdes sobre agravos nfio transmissfveis, sendo ainda
responsavel por realizar um monitoramento do quadro sanitdrio do pais, como
desigualdades em satde, tendéncias de mortalidade, entre outras responsabilidades. Cabe
ainda a SVS coordenar o processo de elaboragio € acompanhamento da PPI-ECD e
coordenar a gestdio dos sistemas de vigiléncia epidemiologica no pais. (BRASIL, 2003 ¢)

Finalizando este momento, onde tentamos abordar o papel que a epidemiologia
tem tido nos servicos do SUS, desde a Constituicdo de 1988, acreditamos que avancos
importantes estfio ocorrendo e as criticas e discussdes que aconteceram neste perfodo, a
partir de setores comprometidos com as mudancas, com certeza tiveram o papel para
articular tais alteragbes estruturais e politicas do MS. A mesma publicacio do Didrio
Oficial (que cria a SVS), cita como um dos desafios a serem enfrentados por esta nova
estrutura, a integraciio da rede assistencial do SUS com as atividades de vigilincia
epidemiologica: “4 meta desta agdo seria a de tornar o sistema mais senstvel & ocorréncia
de doengas, facilitando a implementacdo oportuna das agdes de prevengdo. Isto permitird
preparar melhor o pais para enfrentar o desafio das doengas emergentes”. (BRASIL,
2003 ¢).
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A utilizagdo e valorizagio para o uso da epidemiologia, no momento pelo qual
passamos dentro do SUS, para o acompanhamento das situagdes de satide, construgio de
indicadores ¢ definigSes de metas a partir de estados ¢ municipios, os quais estio muito
ligados as diretrizes da politica de saide, pedem investimento, capacitagic e o maior

envolvimento técnico de profissionais nos mais diversos niveis do sistema de saide.

2.2-EPIDEMIOLOGIA, CAPACITACAO PROFISSIONAL E 0S SERVICOS DO
SISTEMA UNICO DE SAUDE

Importante destacarmos a relagio que pode ser estabelecida entre a formagio,
capacitaciio em epidemiologia e a atuagfio pratica dos servigos do SUS. Se pensarmos na
graduagdo, a discussdo entre a clinica e a epidemiologia, através das abordagens de
situagdes do cotidiano € muito pertinente. Os indicadores de satide, sempre trabalhados
friamente em sala de aula, devemn merecer um “aquecimento” pela pratica dos servigos.
Momentos de resisténcia na graduagfo, de que “a epidemiologia s6 mexe com nimeros”
devem ser revistos. A necessidade da utilizaciio da epidemiologia pelas mais variadas dreas
(fisioterapia, nutricSo, terapia ocupacional, farmicia, psicologia e enfermagem, entre
outras), para a abordagem de situagSes de satde, deve ser estimulada e valorizada, pelo
auxilio que trazem & formagfio. Ligar o perfil da clientela assistida (obesos, ostomizados,
desnutridos, vitimas de violéncia...) com o pensamento epidemiolégico, estabelecendo a
relagio com a situagdo da regifio onde atuamos, em muito ajuda no desenvolvimento e
escolha dos projetos terapéuticos, tornando a discussfio mais rica e com maior impacto. Aos
docentes cabe o desencadeamento destes momentos gue integram pesquisa, ensino e prética
dos servigos.

Barata (1997), quando faz avaliacfo da trajetdria do ensino da epidemiologia no
Brasil diz que “a efetividade dos programas de capacitagéio em Epidemiologia para os
profissionais de saude, parece estar na dependéncia também da capacitacdo dos docentes
de trabalharem com situacdes de ensino-aprendizagem e contetidos que facilitem a
apreensdo por parte dos alunos nas condigdes reais do seu trabalho em saiide. Na medida
do possivel, o ideal dessa formacdo seria o trabalho sobre situacbes concretas, na qual os
alunos e docentes pudessem lado alado, buscar solugbes; situacbes em que a feorizacdo

fosse decorréncia natural de uma necessidade vivida pelos alunos”. (BARATA, 1997)
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A importéncia em redefinirmos o papel da Epidemiologia na consolidacio do
SUS e sua relagiio com o ensino foi tema de discussbes no EPI 2002. A respeito disso,
Barreto (2002), explica que a Epidemiologia caminha a passos répidos para a sua
maturidade. “Como disciplina cientifica, tem por objetivo produzir conhecimento,
reafirmar seus conceitos e melhorar seus métodos, estudando a satide, a doenca e os seus
determinantes. Ela tem também o compromisso de contribuir para a transformacdo das
condi¢bes de savude da populagdo, produzindo e analisando informacdes e estratégias de
prevengdo... portanto ela atua em dois espacos interdependentes: o do conhecimento — que
tem por finalidade elaborar teorias, coletar e analisar dados — ¢ o da agdo ~ produzindo
informagdes, definindo conhecimento e%elimitando estratégias”. (BARRETO, 2002)

N&o poderiamos deixar de lembrar ainda a possibilidade de capacitagio em
epidemioclogia para trabalhadores do SUS. Estamos vivendo um momento, em que um
grande volume de informacdes ¢ sistemas estfio sendo gerados e consegiientemente existe a
necessidade de uma maior utilizacio destes conhecimentos na prética didria. Até entdo, os
profissionais que temos em nossos servigos e que se utilizam da epidemiologia como
ferramenta de trabalho, estdo lotados, em geral, nos programas de vigilincia em saide ou
atividades mais ligadas 4 gestdio. Pelas novas pactuacdes que comecam a fazer parte da
agenda da salde e da nova relaciio estabelecida entre mumicipios e 0 MS, haverd com
certeza, a necessidade de profissionais que tenham uma formagéo mais especifica na 4rea.

Segundo a “Oficina Novas Perspectivas da Epidemiologia no Municipio”, este
profissional citado, especializado em vigilincia epidemiolégica, de doencas especificas,
“terd de ser substituido por um especialista em epidemiologia, capaz de exercer fungdes
especificas da drea, como por exemplo, uma investigagdo de doenca desconhecida, além de
estar aplo para monitorar a situagdo de saide, identificar os problemas prioritdrios e
propor e avaliar agdes de prevencdo e controle”. Para concluirmos este capitulo e
apontando para a valorizagdo deste profissional, a qual estamos resgatando, o relatério final
desta oficina diz que a formagfio para “termos este epidemiologista™ representa um
processo longo, de alto custo, muito prejudicado pela alta rotatividade, com interrupgdes da
rotina de trabalho, necessidades de reciclagens constantes, afinal, “olhar epidemioldgico
ndo se compra nas prateleiras”. (ABRASCO, 2003).
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CAPITULO IIT - OS SISTEMAS DE
INFORMACAO EM SAUDE DE USO
EPIDEMIOLOGICO DE BASE
NACIONAL E A SUA INSERCAO NO
SISTEMA UNICO DE SAUDE
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Serfio citados e descritos neste capitulo, os SIS de uso epidemiolégico
existentes hoje no pais que estfio mais ligados as praticas dos servigos de satide e que tém
possibilidade de serem utilizados de forma descentralizada pelos municipios, ou seja,
podem ser usados e analisados desde os niveis maiores da gestdo (federal) até os
municipios (no minimo). Entendemos como importante descrevermos e situarmos estes
sistemas a respeitc do momento da implantagio, da maneira como sfio operados, dos fluxos
mais comuns estabelecidos, além das caracteristicas e dos principais objetivos destes.
Acreditamos que com isto possamos ter uma visdo geral, que permita pensarmos a respeito
do melhor uso ¢ das possibilidades de descentralizagdo, nfo mais até os municipios, mas na
utilizagdio das informagdes de forma mais préxima ao nivel local (centros de sande e

equipes de referéncia), um dos objetivos deste trabalho.

Drumond Jr (2001), a respeito da descentralizagio destes sistemas, analisa que
desde a implantacdo do SUS, os niveis descentralizados (municipios, distritos e unidades de
saide), t&m ganhado importincia, logo os problemas de satide ¢ as abordagens se
especificam. Diz o autor, que “em decorréncia deste deslocamento podem surgir
dificuldades tanto no instrumental adequado ao nivel municipal, e em especial distrital e

local, quanto na capacitacdo das equipes de saide para a atuagdo nestes
niveis " (DRUMOND JR, 2001)

Existem avancos e diferentes momentos a respeito do uso e descentralizaciio
destes sistemas no pafs, mas a partir de publicagdes da drea e da discussio feita por alguns
autores, vamos nos deter pa descricBo de cinco grandes sistemas, que os préprios
documentos oficiais definem com de maior abrangéncia, que sfo: SIM, SIH/SUS,
SIA/SUS, SINASC e SINAN, e devido a interesses deste trabalho, incluiria o SIAB neste

grupo, embora seja um sistema que ainda nfio € de abrangéncia nacional.

SIM (Sistema de Informaco de Mortalidade) - Foi criado em 1975, pelo MS,
iniciou sua fase de descentralizacio desde 1991 e dispde de dados informatizados a partir
de 1979. O instrumento basico de coleta é a Declaragiio de Obito (DO). A distribuicdo das
DO em séries pré-numeradas é de competéncia do MS, sendo distribuidas 20s estados ¢
destes aos municipios, a quem cabe o controle na distribuicio entre profissionais médicos e
instituigBes que o utilizam, bem como o recolhimento em hospitais e cartérios. Em tese,

nenhum sepultamento deveria ocorrer sem a emissdo da DO que deve ser preenchida por
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profissional médico. A partir da analise de seus dados pelo municipio permite a construgio
de indicadores para a definicio e conhecimento do perfil de satde de uma regio e
consegiienternente a defmicdo de politicas de sadde a serem desencadeadas. Entre suas
principais limitagbes temos o subregistro de 6bitos em algumas regides e a qualidade de
preenchimento da DO. Em geral, a agregacfio espacial minima que tem sido trabalhada
(processamento das informagGes), € a distribuigho de 6bitos por 4rea de abrangéncia da
unidade basica de satide dos municipios, a partir da localizagiio da moradia, embora isto
nio ocorra na maioria dos municipios. (BRASIL, 1998 b) (BRASIL, 2002 b)

SIH/SUS (Sistema de Informagdes Hospitalares do Sistema Unico de Satde) -
A criagdo deste sistema deu-se em 1984 pelo MS, niio com a logica epidemiologica, mas de
operar o sistema de pagamento de hospitais contratados. Em 1986 foi estendido aos
hospitais filantrépicos, em 1987 aos universitrios e de ensino e em 1991 aos hospitais
publicos. Tem como instrumento de coleta a Autorizagio de Internagio Hospitalar (ATH)
que ¢ emitida pelos estados a partir de série numérica definida pelo MS, a qual € preenchida
quando da internacio do paciente e depois remetida para analise dos gestores. Mesmo ngo
sendo a sua funcdo inicial, o sistema foi desenvolvido e permite atualmente, algumas
anilises epidemioldgicas, a partir das internagdes ocorridas, mostrando o perfil do
atendimento em nossa rede hospitalar com elaboraggio de alguns indicadores de avaliagdo e
desempenbo. E um sistema que vem sendo incorporado s andlises epidemiolégicas pelas
secretarias de saide de estados ¢ municipios. Temos como limitagGes muais diretas, a
cobertura somente de internagdes publicas ou conveniadas, além da baixa quahidade destas
anotacdes. Em geral o nivel minimo de agregacfic espacial trabathade tem sido os Servigos
dos municipios. Experiéncias tém acontecido da distribuicio por moradia em distritos
unidades de saude, mas sdo ainda situagBes pontuais. (BRASIL 1998 b) (BRASIL, 2002 b)

SIA/SUS (Sistema de Informages Ambulatoriais do Sistema Unico de Satide) -
Implantado no pais em 1991 pelo MS, sendo instrumento de ordenagdio do pagamento dos
servicos ambulatoriais {publicos ¢ conveniados). E um sistema que vem sofrendo alteragdes
em sua tabela de procedimentos, na tentativa de melhora na consisténcia dos dados, mas
ndo fornece, a partir dos dados gerados, andlises epidemiologicas ou analise do perfil de
morbidade da populacfio atendida, o que foi alterado muito pouco desde sua implantaco.
Mesmo assim permite a construgio de alguns indicadores e utilizacio de mformagdes,
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como o total de consultas médicas, exames solicitados, perfil da clientela atendida, entre
outros, ja que sua unidade de registro é ¢ procedimento ambulatorial com possibitidade de
ser desagregado por profissional. Algumas limitacbes deste sistema sio a abrangéncia
restrita a usudrios do SUS, auséncia de registros de procedimentos que extrapolem o teto
financeiro e auséneia de registro individual. O menor nivel de agregacdo espacial que tem
sido trabalhado, sdo os servigos dos municipios, mas com a utilizacio de outros aplicativos,
torna-se possivel a distribui¢fio por equipes de referéncia e profissionais. (BRASIL, 1998 b)
(BRASIL, 2002 b)

SINASC (Sistema de Informagdes Sobre Nascidos Vivos) - A implantagéo pelo
MS se deu em 1990 e de forma gradual, no pafs, desde 1992. Tem como instrumento
padronizado de coleta de dados, a Declaragfio de Nascidos Vivos (DNV), cuja distribui¢do
para estados e municipios, cabe ao MS. Tanto a emissdo da DNV como o registro em
cartorio, deverdo ser realizados no municipio da ocorréneia do nascimento. Deve ser
preenchida pelos hospitais e outras instituiges de satide onde ocorreu o parto, e pelos
Cartorios de Registro Civil quando o nascimento ocorre no domicflio. O nimerc de
Nascidos Vivos constitui-se em relevante informagio e permite intimeras avaliagfes ¢
construgbes de indicadores para a 4rea materno-infantil, bem como as definicies de
politicas de satide para grupo o citado. Uma das grandes dificuldades para © uso e analise
deste sistema, se deve ainda, 4 baixa qualidade do preenchimento das DNV (moradia,
informages sobre o pré-natal...), pois a este instrumento nfo ¢ dado o real valor de uso
desde o inicio, quando a informacio comega s ser gerada. O nivel minimo de agregacio
espacial que tem sido usado pelos municipios é o das 4reas de abrangéncia das unidades
bésicas de satide a partir da moradia das pessoas, mas da mesma forma que o SIM, nic € 0
que ocorre na maioria dos municipios. (BRASIL, 1998 b) (BRASIL, 2002 b)

SINAN (Sistema de Informaciio de Agravos de Notificagdo) -~ Desenvolvido
entre 1990 e 1993. Foi concebido pelo CENEPI (Centro Nacional de Epidemiologia), com
o apoio técmico do DATASUS (Departamento de Informatica do SUS) e da Prefeitura
Municipal de Belo Horizonte. E a base para o funcionamento da vigilancia epidemiologica.
Em geral, ¢ operada a partir das unidades de saiide e tem por objetivo coletar e processar
dados sobre os agravos de notificagiio compulséria em todo o territério nacional 2 partir dos

municipios. Mesmo que as unidades basicas nfo tenham equipamentos eletrdnicos para sua
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digitagfio, os instrumentos de coleta (ficha notificagfio) sfo preenchidos e encaminhados aos
outros niveis para serem processados eletronicamente (distritos, secretarias municipais ou
estaduais). O SINAN permite conhecer e acompanhar a incidéncia ¢ prevaléncia dos
agravos de notificacdo compulsoria nos varios niveis do sistema de satde, além muitas
outras analises importantes de acordo com as caracteristicas de pessoa, tempo e lugar a
respeito dos agravos notificados. As limitagGes ao uso deste sistema se referem as
subnotificacdes de casos ¢ a qualidade do preenchimento destas. A agregagdo espacial
minima que a maioria dos municipios tem trabathado tem sido a partir da area de
abrangéncia das unidades bésicas de satde. (BRASIL, 1998 b) (BRASIL, 2002 b)

SIAB (Sistema de Informagéio de Atencfio Bésica) - Foi implantado em 1994. E
um sistema de informagfo territorializado, que ainda nfio tem abrangéncia nacional, que
coleta dados ¢ possibilita a construgfio de indicadores populacionais, referentes a areas de
abrangéncia bem delimitadas, cobertas pelo Programa de Agentes Comunitarios de Satde
(PACS) e PSF. Sua base de dados possui trés blocos: cadastramento familiar (indicadores
socio-demograficos dos individuos e de saneamento bisico dos domicilios);
acompanhamento de grupos de risco (crianca abaixo de 2 anos, gestantes, hipertensos,
diabéticos, tuberculose e hanseniase); e o registro de atividades, procedimentos e
notificagdes (produgdio e cobertura de agles e servigos bésicos, notificaciio de agravos,
oObitos e internagdes). O nivel minimo de agregacio que tem sido utilizado é a microarea de
atuaclo dos ACS. Tem se constituido em importante ferramenta para microlocalizacio e
intervengio nos problemas de satide. Este sistema ainda nfio € de abrangéncia nacional e

muitos municipios estdc em fase de implantacfio. (BRASIL, 2002 b)

Dentre os seis sistemas descritos acima, os que dizem respeito & mortalidade
(SIM), nascidos vivos (SINASC) e notificacfio de agravos (SINAN) sfio considerados
sistemas universais, pois dizem respeito ac total da populacio, independente de serem
usudrias dos servigos publicos ou privados. As dificuldades a respeito da utilizagdo e
confiabilidade dos mesmos, sdo decorrentes das subnotificagdes e qualidade do registro, a
partir de servigos ¢ profissionais, cuja discussdio nfio faremos neste momento. Além destes
citados existem outros sistemas que sfo uteis s analises epidemiol6gicas, mas nfo
contemplam neste momento o interesse para esta discussfo, pois sio muito especificos ou

ndo tém abrangéneia nacional que permitam uma avaliagiio “macro” em relacfio 4 sua
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utilizagBo. Em momento seguinte, quando fizermos a discussio a respeitc do uso de
instrumentos no nivel local, descreveremos alguns destes sistemas mais especificos € suas
possibilidades de uso.

Virias tém sido as preocupagBes e analises realizadas por técnicos, grupos e
instituicbes ligadas a informacio em saide e epidemiologia a respeito dos sistemas de
informac8o de uso epidemiologico no pais, 0 que nfo é nosso objeto de estudo mais amplo
neste momento. Entre estes estudos citados, Drumond Jr (2001} desenvolven um trabalho
em cinco cidades brasileiras, onde analisou de forma qualitativa, as caracteristicas dos
nstrumentos e usos da epidemiologia nos servigos de satide a partir de um cardapio de
indicadores por ele definido: “indicadores relativos a informagbes e sistemas de
informagdo, indicadores relativos aos métodos, técnicas e indicadores e indicadores
relativos as atividades de diagnéstico, acompanhamento (vigildncia e monitorizacdo) e
avaliagdo”. A partir da analise deste autor e levando em considera¢@o principalmente os
cinco primeiros sistemas citados, observamos que nestes municipios estudados, temos uma
diversidade de momentos e formas de uso deste instrumental, gue dependem do projeto do
municipio, dos problemas mais relevantes em cada local ¢ da capacidade tecnolégica
disponivel, entre outras observagdes. (DRUMOND JR, 2001)

Na década de oitenta e noventa verificou-se uma expansdo dos sistemas de
informagio em nosso pais, mas ¢ na Constituiciio Brasileira de 1988 € na LOS de 1990, que
os elementos bdsicos para repensar a relagdo entre as informagBes em safide e a
reorganizacio dos servicos para o seu uso, bem como para a constituiciio dos sistemas de
informaciio aparecem mais valorizados. A Lei N° 8080 fala em seu texto,
no capitulo II - Dos principios e diretrizes do SUS, no Art. 7°, VII a respeito da “utilizacdo
da epidemiologia para o estabelecimento de prioridade, a alocacdo de recursos e a
orientagdo programdtica” e no capitulo IV — Da compeiéneia e das atribuicdes do SUS,
Segdo 1, Art. 15°, IV referindo-se 4 Unigo, Estados, Distrito Federal ¢ Municipio que lhes
cabe a “orgamizacdo e coordenacio do sistema de informacdo em saude”.
(BRASIL, 1990 b)

No inicio dos anos noventa (1993), a partir de iniciativa do MS e da
ABRASCO, realizou-se um amplo diagnéstico a respeito dos sistemas de informaciio de
abrangéncia nacional, quando detectou-se a falta de padronizacio dos instnumentos
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utilizados, dificuldade de compatibilizar as informagdes e dificuldade no acesso as
informagGes. Como diretrizes desta proposta, aponta-se naquele momento, para a
necessidade de obter-se informacdes mais homogéneas em todo o pais. (BRASIL, 1994 a)

Ainda a respeito da necessidade e da redefinigio sobre a utilizacio dos SIS no
pais, nfio € de hoje a avaliagio a respeito da fragmentacio destes no Brasil. Autores como
(DONALISIO, 1993; MORAES, 1994; BRANCO, 1996; DRUMOND JR, 2001), t#ém
trazido estas preocupagdes ja hd algum tempo.

Moraes (1994), ao analisar as caracteristicas dos SIS implantados nos servigos
de satide do nosso pais, ja trazia com clareza as dificuldades enfrentadas na utilizacio de
vérios sistemas de informacdo, e que entendernos muito adequada, quase dez anos depois,
mesmo apés intimeras tentativas de alteragGes e melhor adequaciio dos sistemas, a partir de
portarias, grupos de trabalho, comissdes de informagio e informatizacdo... quando nos
diz: “a evolucdo das prdticas de saide em nosso pais tém se orientado pela racionalidade
Jragmentadora da realidade que caracteriza 0 modo como o Estado brasileiro responde,
alravés de seu aparato institucional, ds demandas e crises colocadas pela sociedade.
Compartimentalizam-se os problemas sociais por vdrias instituicdes estangues,
departamentaliza-se a producdo do conhecimento nas universidades e delimitam-se os
espagos reivindicatorios. 4 fragmentacdo dos Sistemas de Informacdo em Savide (SIS) ¢é
expressdo desta logica”. (MORAES, 1994).

Mesmo com as dificuldades apontadas pela autora, é inegavel o avango que
temos 1ido em nosso pais hé alguns anos (especialmente na década de noventa), a respeito
da expansio e utilizagfio dos sistemas de informagio de uso epidemiolégico, inclusive com
legislagio que valoriza e aponta para o melhor uso da informaciio em satde a partir dos
municipios, conforme comentadec em capitulo anterior. Além disso, a maior
disponibilizacdo de TI para os niveis maiores {aqui entendido como estaduais e
mumicipais), tem possibilitado mesmo 20s pequenos municipios, participarem e terem
acesso ao que circula nesta drea no pais. A necessidade de adequacdes a NOAS, PPI-ECD,
entre outras iniciativas do governo federal, “quase que obriga” os municipios a tal

participacdo.
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Somado a isso, o acesso as informacBes tem sido muito facilitado aos
municipios, pela iniciativa do SUS com a criagiic 4 partir do DATASUS, da Home Page

(http//www.datasus.gov.br), que possibilita on-line o envio, conhecimento e mesmo a

utilizagdo através de tabulagGes, dos SIS e indicadores mais abrangentes da satide no paifs e
das definicGes mais gerais da politica de saide para esta 4rea, tanto em relagio a rede

ambulatorial come hospitalar.

Sdo véirias as iniciativas hoje conhecidas, que permitem uma maior
aproximagdo com as informagdes oriundas dos SIS de abrangéncia nacional, a partir da
internet, entre elas a RNIS e RIPSA, como citado em capftulo anterior, que tem permitido a
troca entre municipios € o conhecimento de informacdes que em tempos passados ficavam
muitos distantes, além de iniciativas do grupo de técnicos do MS e outros setores
comprometidos com a area de informacio em satide, que tém desencadeado discussdes

sobre o PNIIS na busca do fortalecimento e da integracfio das informaces no pais.
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OBJETIVO GERAL

- Discutir ¢ apontar possibilidades e limites a respeito do uso da informacgio
em saiude ¢ da epidemiologia, na gestdo e nas praticas do nivel local do

sistema de satde, a partir da experiéncia de Campinas;

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Descrever como os Sistemas de Informagio em Satde (SIS) e a informagio
em saude, tém sido organizados e utilizados pela Rede Basica de Saude de
Campinas, ¢ como circulam pelos véarios niveis (Secretaria de Saide e
Distrito de Satide), até serem incorporados nas praticas das equipes locais de

satde (Centros de Saiide e equipes de referéncia do PSF);

- Discutir a organizacdo e uso da informacgo em satide e da epidemiologia nos
diversos niveis do Sistema de Saiide Municipal, em especial no nivel local,
valorizando o espago dos Nicleos de Saide Coletiva (NSC), indicando
possibilidades préticas para o uso das informagbes ja disponiveis e a criagio

de novos indicadores;
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Realiza-se um levantamento dos Sistemas de Informagfio em Satide (SIS) de
base nacional, utilizados no mumicipio de Campinas, descrevendo-se as principais
caracteristicas, fluxos estabelecidos, dificuldades na incorporagdo pelos SErvigos,

responsabilidades na utilizagdo até o menor nivel de abrangéncia espacial das informagdes.

Num momento seguinte, resgata-se todos os SIS que sdo utilizados pelo nivel
local, descrevendo-se as possibilidades de uso e apontando as dificuldades encontradas, j4 a
partir de pressupostos trazidos da pratica dos servi¢os, como por exemplo, o pouco uso das
informaces em saude existentes pelo nivel Jocal, excesso de instrumental existente e o
pouco didlogo entre eles. A respeito da pouca valorizagdo dada a esses instrumentos, varias
discussdes ocorreram, (e tem ocorrido), entre gestores locais, distritos de satide e nivel
central, envolvendo as areas mais proximas a formulagdo, uso e disseminacio da

informagdo, buscando estratégias para sensibiliza¢iio e enfrentamento deste problema.

Pelas caracteristicas do autor-pesquisador, em estar envolvido com o objeto de
trabalho, ou seja, trabalhando com informacfio em sadde, discutindo as diretrizes da
informagdo em satide municipal, ap6s ter atuado na geréncia local, espaco importante para
a discussdo deste tema, muitas das colocacbes e passagens dizem respeito a situagbes
vivenciadas, hé algum tempo (geréncia de servico) ou mesmo durante este trabalho (como
técnico da VISA e apoiador para as “coisas™ da informagio). Logo, estas situagdes praticas
sdo descritas buscando-se a discussdo com outros autores que estdo formulando e propondo

novos caminhos e encaminhamentos para este tema.

Segundo Deslandes (1997) “nada substitui esta experitncia na qual o
pesquisador terd a oportunidade de observar a acéio concreta dos atores envolvidos, os

problemas vivenciados, os antagonismos latentes e o relacionamento entre sujeitos sociais
implicados” (DESLANDES, 1997)

Enquanto trabalho propositivo, demonstra-se aplicabilidade pratica do recorte
de alguns indicadores tradicionais com releitura e adequagio para o nivel local, além da
criacdo de outros instrumentos mais caseiros para monitorar as situagdes relevantes do
cotidiano. Grande parte dos instrumnentos utilizados e sistemas discutidos, foram aplicados
nos servicos durante o desenvolvimento desta dissertacgio, o que proporciona uma riqueza

de discussdo, ¢ varios sinais de alerta quando no seu uso.
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Cabe, neste capitulo, entendermos um pouco mais, como temos até emtio
utilizado e lidado com instrumentos e SIS no municipic de Campinas, ¢ como tem sido a
relagio enire os diversos niveis (desde a secretaria de satide até os centros de sadde). Serdo
descritos os sistemas de informagdo, que possuem uma utilizagdo mais “universal” em
nosso sistema de satde, ou seja, que contemplam além do nivel central, os distritos de

satide e centros de satde.

Seria oportuno descrevermos de forma breve as principais caracteristicas do
municipio na area de satide, para situarmos as discussdes propostas nesta dissertacfio. Este
conta atualmente com uma estimativa populacional, para o ano de 2003, de 1.018.288
habitantes, segundo previsfio do censo demogrifico de 2000. O municipic possul uma
divisdo administrativa (inicialmente em 4 e depois em 5 regides), a qual iniciou-se entre
1993/1994, que acabou nfio sendo totalmente efetivada nas outras secretarias, mas que na
saide foi mantida, constituindo os chamados Distritos de Satde (Norte, Sul, Leste,
Sudoeste ¢ Noroeste). Campinas conta atualmente com uma Rede Pablica de Satide, com
46 Centros de Saide, 3 Pronto Atendimentos, 15 Servigos de Referéncia, 3 Policlinicas, um
Hospital Municipal, o Hospital Municipal Maric Gatti (HMMG) e 5 servigos com
caracteristicas especiais, além de alguns servigos conveniados. (ANEXO I) e (ANEXO II)

O Distrito de Satide Noroeste (DSNO), espago mais préximo da discussdo deste
trabalho, possui uma populagdo estimada para o ano de 2003, segundo o Censo 2000, de
aproximadamente 155.248 habitantes, sendo constituido por oito centros de satide e um
Centro de Atencio Psico-Social (CAPS)!, que ¢ referéncia em saide mental para a
regifio.(ANEXO L) e (ANEXO IV)

Trazendo algumas caracteristicas mais gerais do DSNO, este possui na sua area
de abrangéncia, aproximadamente 40.000 domicilios, sendo que em torno de 5.500 sdo
consideradas sub-habitacSes, onde mora atualmente uma populacfio estimada de 22.000
pessoas {15%). Na distribuicio entre as éreas dos centros de satde existem diferencas
importantes no perfil epiderniologico em relagdio a morbidade e mortalidade, bem como em

relagdo ao crescimento habitacional ¢ populacional, havendo regifes com alto crescimento

' O CAPS ¢ uma unidade de referéncia secundaria {intermediaria) de saide mental, com equipe
multiprofissional e tem como missfio tratar de forma intensiva os portadores de transtornos mentais graves
com idade acima de 14 anos, na sua comunidade, junto a suas familias, evitando a internaciio psiguidfrica
integral e promovendo a reabilitagio psicossocial dos cronicamente comprometidos.
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populacional ac ano, (13,5%) na area do Centro de Satde Floresta, até regides com baixo

crescimento populacional ao ano (0,38%), na 4rea do Centro de Satde Integracio.

Se levarmos em consideracdo os obitos ocorridos em moradores desta regiio,
no ano de 2003 ocorreram 694 Obitos, onde as doencas do aparelho cardiovascular,
primeira causa basica de &bito, foram responsaveis por aproximadamente 26%, enquanto
que as causas externas, a segunda causa, representaram em torno de 20% do total (acima do
percentual da cidade que foi de 13,4 % no ano de 2003). Se buscarmos uma anélise mais
detalhada, observaremos dentro da regifio, variagdes importantes, onde temos areas onde as
causas externas ocupam uma grande fatia no total de 6bitos, como ocorre na regifio do
Centro de Saide Florence, por exemplo, com aproximadamente 30% dos dbitos totais,
primeira causa bésica de 6bito naquela regifio, até de 6% do total de Gbitos, na drea do

Centro de Sahde Integracéo.

Em relacdo a natalidade, tivemos o total de 2.257 nascidos vivos no ano de
2003 na 4rea do DSNO, havendo diferencas significativas entre as dreas de abrangéncia dos
servigos {devido ao tamanho da drea ou perfil da populagio moradora), chegando a nascer
570 criangas na 4rea do Centro de Satde Florence ou 186 criangas que nasceram na drea do
Centro de Sadde Perseu, € que com certeza necessitam de um zoom todo especial para uma

leitura mais real e para qualificar 0 desencadeamento de acdes.

Todas estas informagdes citadas tém a intengfio de mostrar um panorama geral
da regifio, a partir de informacSes disponiveis, mas que no imterior destes nfimeros
escondem muitas informages e situagdes relevantes da intimidade da 4rea e da microdrea,
nossa preocupagdo neste momento, e que ao jongo deste trabatho propomos nfio perder de
vista.

O DSNO conta para o desenvolvimento de atividades do PSF “Paidéia” e
visando impactar esta situacfio descrita, com a atuagfo de 26 equipes de referéncia
vinculadas aos centros de satde (médico generalista, enfermeira do PSF, 4 ACS ¢ no
minimo 4 auxiliares de enfermagem por equipe), sendo que destas, 15 equipes estdo
trabalhando neste momento como equipes ampliadas {(com pediatras, ginecologistas além
do matriciamento por outras categorias profissionais que continuam vinculados ao centro

de saide). Cabe citarmos ainda que desde setembro de 2003, 10 destas equipes estiio
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cadastradas no MS como equipes complementares de saide bucal com dentistas, Atendente
de Consultério Dentaric (ACD) e Técnico em Higiene Dental (THD), estabelecendo a
ampliac@io das equipes neste modelo. (ANEXO V)

Apds uma breve descri¢io do municipio de Campinas e mais especificamente
do DSNO, espago de nossa pratica cotidiana, buscaremos a discussio a respeito dos
encaminhamentos que tém sido dados em nosso municipio, (com foco 2 partir do DSNO),
no que diz respeite ao uso dos SIS, e como tem se dado a participagiio dos niveis central,

distrital e local, em relagéo 2 utilizagdio e circulacio da informagfio em satide.
2

6.1-A RESPONSABILIDADE NA ESCOLHA E NO USO DOS SISTEMAS DF
INFORMACAO EM SAUDE E O ARSENAL DE DEMANDAS PARA TODOS
0S8 NIVEIS

Entendemos como oportuno neste momento descrevermos e discutirmos a
respeito do arsenal de instrumentos (planithas, aplicativos e cadastros), que temos recebido
ou utilizado para o trabalho cotidiano. Estamos falando da Rede Publica Satde de
Campinas, mais especificamente do nivel local (centros de satide e equipes do PSF), mas

com certeza varios municipios se identificarfo com estas situaces.

A principal reflexfio que procuramos trazer com este texto, vem na expectativa
de buscarmos formas de utilizagio destes instrumentos e informagGes, que pudessem
auxiliar-nos na avaliagho da situagio de saude da populagfio, que dessem rumo para a
defini¢lio de prioridades dos servicos e que gerassem maior impacto na qualidade de vida
das pessoas. Mais ainda, que possibilitassem avaliarmos como estémos trabalhando e se as
agdes que desenvolvemos causam impacto ou mudangas na vida das pessoas. E um pouco
mais ainda, se estamos conseguindo identificar ¢ acompanhar os pacientes gue precisam de
atendimento diferenciado pela gravidade da situagiio diagnosticada. Na realidade, o que
temos visto em muitos momentos, ¢ que as informagdes estdo disponiveis mas acabam

colaborando pouco para o desencadeamento de agdes.

A respeito do uso das informacSes disponiveis, cabe resgatarmos um irabalho
finalizado recentemente por Castro (2003), para exemplificarmos a importincia no s6 de

termos a informagfio disponivel, mas do que fazermos com ela. A autora analisando 99
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Obitos ocorridos em criangas menores de 1 ano moradoras do DSNO, entre os anos 2000 e
2002, concluin que as informagSes estava presentes nos servicos na quase totalidade dos
casos {94%), mas que conforme demonstrado por outras variaveis trabalhadas 3 partir dos
registros locais “a disponibilidade das informacées ndo garante o desencadeamento de
agbes de vigildncia em saide pelas equipes de satide no nivel local”. Estudo este, que
merece ser discutido pelas equipes de satide, buscando os motivos da subutilizacio dos
instrumentos ¢ as reais dificuldades encontradas. (CASTRO, 2003)

Vasconcelos; Moraes; Cavalcante (2002), ao discutirem a importdncia da
informacdo e seu papel estratégico nos servicos de sande, falam que “ela é intrinseca ao
proprio processo decisorio, ela instrumentaliza a identificacdo do que se quer transformar.
O valor da informagdo é funcdo do seu valor de uso nos processos de tomada de decisdio”.
(VASCONCELOS; MORAES; CAVALCANTE, 2002)

Existem motivos importantes e muitas vezes justificados (ou aceitos), em
determinado momento, dentro da maioria das equipes de sauide, para o nio uso ou baixa
sensibilizacdo em relagdic ao trabalho com dados e informagdes. Sejam estas as que sdo
geradas pela demanda e produgdio, ¢ que ndo necessariamente sio sé quantitativas, (perfil
do atendimento, visitas, morbidade dos que nos procuram, total de gestantes na regifo),
mas também s que dizem respeito & mortalidade, agravos notificados ¢ morbidade da
regido, entre outras. A baixa motivagio para o uso destas ferramentas é decorrente muitas
vezes da forma e das justificativas inadequadas, no momento da implantacio de
determinado sistema, do aperto com a demanda infinita, da priorizac3o por outros ternas
que tomam este espaco, aiém do desconhecimento ou nfio investimento na capacitagio para

0 uso da epidemioiogia e da informagio em safide nos servicos.

Além disso, o nivel local tem compromissos para ¢ cumprimento de prazos na
devolugdo de um grande volume de informacdes que citaremos a seguir. O que ndo é
motivador para os trabalhadores em satde, ou para a gestdo local, é que em geral, esta
informaco que ¢ gerada, a partir de “cansativas” anotacBes, nfo retorna ou é pouco €
discutida, gerando indiferenca, dados pouco fidedignos, ou simplesmente entendida como
um trabalho a mais. “Por que preencher esta planilha, se nunca discutimos estes dados
aqui no servio?” E bem verdade que muitos destes instrumentos sio rigidos, “quadrados”,

€ servem na maioria das vezes somente para reafirmamos nosso contrato e COmMpromisse
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com os outros niveis do SUS (federal e estadual), ou estfio direcionados & captagio de

recursos ¢ faturamento, o que reforca a baixa utilizagiio destas informagdes no cotidiano das
unidades.

Seria importante ressaltarmos que para valorizarmos as informagdes em satde
que temos, um dos requisitos necessarios, seria a maior sensibilizagio por quem deveria
gerar este dado ou informagfo. Afinal, se apontamos que a anélise também deva ocorrer no
espago local, nossa expectativa ¢ de que haverd maior tendéncia para a fidedignidade nas
informagdes geradas. Discutirmos a importincia dos instrumentos que “chegam”,
buscarmos a relagiio e determinacfo entre as informacdes geradas e quais as influéncias que
podem ter no nosso trabalho, sdo condigGes importantes para rompermos com a simples
coleta de dados e 0 encaminhamento para os outros niveis. Esta apropriagio podera permitir
criticas mais embasadas (nivel central, distrital e local), para definirmos juntos (juntos
mesmo), quais 0s instrumentos que deveremos valorizar e que ndo comprometam o
trabatho cotidiano das equipes.

Além destas justificativas citadas e contribuindo definitivamente para a baixa
adesdo ao uso destas informacGes, aparece o pouco investimento na utilizagfio ¢ andlise da
informagdo em satide, disponivel para a avaliagio e o planejamento, o qual é decorrente
muitas vezes das diretrizes da politica municipal, que nem sempre colaboram para o
estimulo da criatividade ¢ autonomia na pratica cotidiana, ao nfo criarem o habito das
discussdes a respeito da importancia deste instrumental para o planejamento e gestdo na
grande maioria de nossas unidades. O que gqueremos dizer com isso & que na relacdo
estabelecida entre centros de saide com distritos de satide, ou distritos com a secretaria de
satide, a discussfio de metas ou de onde queremos chegar nfio tem sido clara. Ainda ndo
chegamos num consenso a respeito de quais 850 os indicadores (podem ser alguns) mais
representativos, robustos, que ajudem a monitorar o que estamos pretendendo atingir nos
diferentes niveis (central, distritos e centros de safide), ou que permitam-nos um alerta

imediato, em determinadas situa¢Ses. Caminhos que temos trilhado nestes tiitimos meses.

Tem sido discrepante a quantidade de dados e informaces (3s vezes com muita
dificuldade operacional), que sfo solicitados aos nfveis locais e a utilizacio destes para
analise e avaliagdo dos servigos e equipes. Em geral gestores (em todos os niveis) e equipes

de apoio, utilizam muitc pouco as informagdes ¢ indicadores existentes, como suporte e
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justificativas para discutirem a ampliagio de servicos, definicdo de metas, ou para
Justificarem a redugdio ou ampliagio de suas equipes. Estas adequaces ocorrem sim, mas
na maioria das vezes decorrentes mais do apelo popular e da sensagfio das equipes, (0 que
também entendemos), do que a partir da andlise e avaliagio dos indicadores ¢ informacdes

existentes, que poderiam em muito enriquecer estes diagndsticos.

Na maioria das vezes estes indicadores construidos ¢ as informacdes geradas,
tém servido, para avaliagbes mais genéricas a partir de outros niveis, comparagdo com
outros municipios pelo MS, justificativas ao repasse de verbas ou adequagiio as normas
operacionais, entre outras justificativas. Mesmo internamente nos municipios, as
informagbes disponiveis, em geral, tém sido usadas para avaliagdes mais genéricas como
comparagGes entre os distritos de saide, servicos de saide e discussio de alguns
coeficientes, que também julgamos importantes, mas que em muitas vezes, “mascaram”
determinadas situagdes e realidades locais, ao trabalharem com a média das informagGes
destas regiées de maior abrangéncia, tema que abordaremos mais adiante.

Ha momentos que estes indicadores (mais genéricos), acabam necessariamente
sendo utilizados para auxiliar a gestfio, na organizacfio e discussio do modelo, ou com a
finalidade da alocagfo de recursos e pessoal, como recentemente em nosso municipio, para
a implantagfio do atual modelo tecno-assistencial, quando utilizou-se o Indice de Condicdo
de Vida (ICV). Este indice foi composto por 8 indicadores selecionados entre um conjunto
de dados disponiveis nos sistemas de informagio em uso ma SMS. Como j4 falamos
anteriormente e o proprio documento do ICV aponta, ac utilizarmos a média, este indicador
pode esconder situacdes relevantes graves internas 4 determinada area. Logo, devemos ter
um olhar critico aos seus resultados, pois so informacBes que servem para serem olhadas
de um espago mais macro, por outro lade é um indicador pobre para o zoom até o nivel

local, ou seja, até o espaco de atuagdo das nossas equipes de referéncia do PSF.

O ICV, um dos componentes do prémio “Paidéia™, foi elaborado a partir da
revisdo do “Prémio CondicGes Adversas de Trabalho”, utilizado j4 ha alguns anos em nossa
rede de satde, como auxiliar nos calculos do pagamento diferenciado aos trabathadores de
saude. Dependendo da regifio de trabalho do profissional ¢ que definiu a ordenacdo do
municipio em trés dreas: I (pior ICV), II (médio) e III (melhor), a partir de indicadores de

qualidade de vida e satide. Levou em consideragdo a proporgio de populagiio moradora em
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sub-habitagdo (SEHAB/PMC, 1999); proporgio de chefes de familia sem ou com menos de
um ano de instrugio (IBGE, 1996); taxa de crescimento anual da regifio 91-96 (IBGE, 1991
e 1996); proporcdo média de mies com menos de 20 anos de idade (COVISA, 1998-2000);
coeficiente médio de mortalidade infantil (COVISA, 1998-2000); coeficiente médio de
mortalidade por homicidios (COVISA, 1998-2000); incidéncia média de desnutricdo entre
os menores de 5 anos (COVISA, 1996-2000) e incidéncia média de tuberculose
(COVISA,1996-2000) e definicio . (SMS, 2001 b)

Na busca de conhecermos os SIS em uso no municipio (os SIS de abrangéncia
nacional foram descritos no capitulo trés), procuraremos relatar como tem se dado a
utilizagdo dos sistemas que tém interface com a Rede Bisica de Satde do municipio de
Campinas. Quais os fluxos que tém sido estabelecidos, a forma como chegam aos espacos
locais e como tém sido utilizados por estes servigos. Para possibilitar-nos uma exposicio
mais diddtica, mas sem perdermos o sentido real do seu papel, resolvemos agrupa-los
conforme as suas caracteristicas mais gerais. Serfio entdo citados e descritos os sistemas,
aplicativos ou outro tipo de tecnologia relacionada a informagfio, que tenha maior relacio

com as préticas em satide do nivel local (centro de satide e equipes de referéncia do PSF ).

Na tentativa de agruparmos os sistemas existentes a partir das caracteristicas
mais gerais temos mum primeiro grupo aqueles que sio de base populacional, ou seja,
trazem informacBes a respeito do registro de todas as pessoas independentes de serem
usudrias dos nossos servigos: temos ¢ SIM, SINASC, SINAN . Censo do IBGE e ¢ Cadastro
“Paidéia”. Poderfamos citar neste grupo o SIAB, ¢ qual por opedo do municipio, ndo tem
sido “alimentado™ ainda no nivel local. Caberia lembrarmos que para o Cadastro “Paidéia”
e SIAB, existe a possibilidade das pessoas nio terem o interesse de tal cadastramento, logo
nossa base populacional “poderd sofrer” alguns rearranjos. No segundo grupo, temos os
sistemas que dizem respeito ao que acontece em nossos Servicos, ¢ que informam sobre 2
demanda: SIGAB, SI-PNI, SISPRENATAL, HIPERDIA, SISCOLO, SIA/SUS, SIH/SUS e
SINABIO, (em fase de implantacfio). Serfio acrescidos a este grupo dois sistemas
implantados no segundo semestre de 2003, que estZo relacionados 4 organizagio mterna
das unidades, mas tém relagfio com a demanda ofertada, que sfio o SIG2M e o SOL. Num
terceiro grupo, estariam os instrumentos e mformagdes que estabelecem a hierarquia,
complexidade € a oferta dos servigos, sendo eles: 0 CNES, a FPO e ¢ Cadastro da Equipes
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do PSF. Caberia ainda um quarto grupo, onde est3o alguns sistemas que pela especificidade
que possuem, acabam nfio necessariamente presentes em todos os distritos, ou servicos,
tendo alguns, inclusive um comportamento “sazonal”. Entre eles temos o SIVISA,
SISAED, SISCAT, entre outros... Existem ainda outros sistemas ligado ao MS ou a
Agencia Nacional de Vigildncia Sanitiria (ANVISA), mas que por néio terem sido ainda
incorporados pelo municipio ou por se referirem a servicos de maior complexidade, nio

foram listados neste grupo.

6.2-INFORMACOES DE BASE POPULACIONAL (“O MUNDO LA FORA AQUI
DENTRO”)

A respeito dos sistemas (ou instrumentos) de informagfio de uso epidemiol6gico
que utilizamos em Campinas, citaremos inicialmente aqueles que s3o de base populacional.
Entre eles temos o Sistema de Informagio em Mortalidade (SIM), o Sistema de
Informages de Nascidos Vivos (SINASC), o Sistema Nacional de Agravos de Notificagio
(SINAN), além do Censo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e do
Cadastro “Paidéia” de Satide da Familia® (um cadastro de usudrios ¢ domicilios nos moldes
do cadastro do MS). Exceto o Cadastro “Paidéia” que ¢ mais recente (2001), os outros sio

sistemas j4 em uso pelo municipic h4 algum tempo, velhos conhecidos nossos.

O SIM passou a ser processado pelo municipio no ano de (1990), e desde o
inicio de sua implantagio, tem seus relatérios mensais remetidos como rotina para os
centros de satde, menor nivel de agregaciio espacial destas informagBes no municipio. A
partir dai, cabe ao centro de saide analisar ¢ desencadear o detathamento de tais
informagdes. Desde o ano de 2002, tém sido remetidos para 0s servicos, as Declaragdes de
Obitos (DO), na tentativa de maior agilizacio deste fluxo, além do que, deve possibilitar
uma melhor leitura a respeito do 6bito ocorrido na regifio, pois € possivel analisar todas as
varidveis existentes nesta DO. Existe uma centralizagio inicial por parte da Secretaria de

Satde, para a compilagio, corregio de erros, anslise e desencadeamento na vigilncia dos

? O Cadastro Paidéia de Saade da Familia foi iniciado no anc de 2001. Devido a vérios problemas no
aplicativo teve de ser interrompido. Em setembro de 2003 foi retomado em algumas unidades com alteragBes
do aplicativo. Ele consta de informagSes minimas exigidas pelo Ministério da Satide para a implantaciio do
Cartlio SUS além de algumas informacBes definidas com importantes pelo municipio. Este cadastro estd
intimamente ligado com as discuss@es da territorializacio. (SMS, 2001a)
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Obitos e posterior envio aos outros niveis (distritos e centros de safide). Atualmente as
referéncias técnicas para este trabalho estfio lotadas na CII (até o primeiro semestre de 2003
faziam parte da COVISA, hoje Departamento de Saiude Coletiva).

Seria importante observarmos, que embora a maioria dos municipios do Estado
de Sfo Paulo utilizem o sistema de informagfo demografica da Fundacfo Sistema Estadual
de Analise de Dados (SEADE), para a informar a mortalidade, o municipio de Campinas
fez op¢fo ainda no infcio dos anos noventa, juntc com o Departamento de Medicina
Preventiva e Social da UNICAMP, pela criagdo de um sistema para o municipio, que
pudesse obter a desagregacio, ja naquela época, dos 6bitos por areas de moradia e
abrangéncia das unidades de satdde, o que na avaliagio do municipio, qualificaria mais as

informagdes existentes.

A utilizagdo do SIM, possibilita além da construcdio dos indicadores
tradicionais conhecidos, a criagdo de grupos para investigagio de morte materna,
mvestigacio de Obitos em menores de 1 ano, investigacio de mortes evitaveis, entre outras
investigagGes sentinela, que permitem avaliagBes importantes em relagiio ao sistema de
satide. Algumas equipes distritais tém buscado a partir do banco de dados total, novos
recortes que possam permitir uma andlise mais detalhada e com maior qualidade nas

discussdes desencadeadas com os centros de saide e equipes locais.

Ainda em relagdo a mortalidade, cabe dizer que temos no municipio desde
1998, o Comit€¢ de Mortalidade Infantil, o Comité de Mortalidade Materna, ¢ mais
recentemente a Coordenadoria da Muther, os quais sfio setores que tém buscado e
desencadeado a investigagfio de Obitos e outras situacdes sentinela. A analise de algumas
informacdes que transitam por vdrios sistemas (SIM, SINASC e SISPRENATAL),
proporciopam uma visfo mais integral do sistema de satide. Buscarmos a discussio com
bospitais (onde ocomre o evento), distritos e centros de satide ¢ uma das formas de

potencializarmos nossas a¢des.

Outro sistema a ser comentade neste grupo é o SINASC, o qual passou a ser
processado pelo municipio em 1994. Até entfio era responsabilidade do antigo Escritério
Regional de Saude (ERSA). Da mesma forma que o SIM, este sisterna passou em 2003 para
responsabilidade de técnicos que estfo vinculados & CII, até entfo fazia parte da COVISA,
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hoje Departamento de Satde Coletiva. As DNV sio analisadas, corrigidas e repassadas aos
centros de saide, o que permite que as equipes possarn visitar com maior brevidade, no
minimo, naquelas situagdes mais relevantes. Nem todas as unidades conseguem ainda
realizar todas as visitas aos recém nascidos, com a forma oportuna requerida, mas esta tem

sido a tonica nas discussdes a respeito deste tema, entre distrito e centros de satde.

O SINAN foi implantado no ano de 1995. O municipio de Campinas foi a
experiéncia pioneira no uso do sistema no Estado de S&o Paulo. Dos sistemas e cadastros
citados neste primeiro grupo, ¢ o mais descentralizado em sua utilizacio. Os cinco distritos
de saide (VISA), bem como 0s Nucleos de Vigildncia Epidemiologica (NVE) de alguns
hospitais fazem o preenchimento e até a digitacio das fichas de mvestigacdo. Embora a
maioria da digitacdo e andlise das Fichas de Investigacgio Epidemioldgicas (FIE) acontecam
nos distritos, a avaliagho da consisténcia do banco de dados ainda tém ocorrido no nivel
central. Ha alguns anos, tivemos a oportunidade de utilizarmos o SINAN no nivel local
(Centro de Saude Integragdo), mas devido a problemas de quebra e falta de equipamentos,
foi retomado o fluxo anterior, via distrito de satide. Foi uma experiéncia interessante ¢
temos manifestado interesse, neste momento enquanto distrito de satde para essa
descentralizagdo. Avaliamos, que a utilizagdo e analise das informacbes deste sistema,
ainda ndo tém sido das mais adequadas, nfio s6 devido as mudancas ocorridas no sistema
operacional, de DOS para WINDOWS, mas persiste uma infinidade de campos ndo
informados pelo notificante, necessitando muitas vezes a duplicacio do trabalho a partir de
planilhas paralelas (exemplo da dengue, meningite e tuberculose) ou mesmo a demora para
o encerramento de casos que em muito atrapalha a rotina dos diversos niveis. Os relatérios
produzidos ¢ disponibilizados pelos diversos setores, em geral tém contemplado apenas
agravos escolhidos para impactacfo, em determinado momento de atuagfio mais especifica

ou campanha, nfio havendo uma rotina definida pelos setores responséveis.

Em relagdo as informacges do Censo do IBGE, neste ano de 2003, tivemos
avangos importantes com a compilaclio, anlise ¢ manejo destas informaces a partir da
ClI, com a posterior disponibilizagdo para os distritos e centros de saide. A Cll, a partir de
diretrizes estabelecidas de disseminagio da informacdio, vem possibilitando discussdes por
parte dos distritos € equipes locais, com a delimitagio dos territérios de atuagdo das equipes

do PSF e das informages do Censo 2000. O georreferenciamento tem sido uma das metas
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para a efetivagio do atual modelo tecno-assistencial, o que tem mobilizado a CII na
definicBo ¢ adequagbes das informacSes aos espagos cada vez menores de atuacio das
equipes. Estes espagos, as microdreas, grande parte das vezes nfio sio coincidentes com os
espagos territoriais definidos no momento do censo (setor censitario), o que tem levado um
esforgo maior as equipes, para readequagdio destas areas (se possivel), que possam permitir
maior compatibilidade na leitura das informag@es disponiveis ¢ a microarea de atuacio. As
informagdes a partir do censo sdo riquissimas ¢ permitem juntamente com as informacdes
mais especificas da saide, ampliar potencialmente a capacidade de andlise e intervencfio. A
discussfio estabelecida, (acreditamos), amplia a sensibilizacfio dos profissionais de saude,
para as coisas da informagfio, o que tem aproximado os niveis (central, distrital e local),

cada qual com a sua responsabilidade neste momento.

Ja o Cadastro “Paidéia”, surgiu como um das condicdes fundamentais para a
implantagio e efetivacdo do novo projeto da satide no municipio de Campinas. Busca-se
desde o inicio, a possibilidade da criagio de um cadastro de usuarios e domicilios, que ao
mesmo tempo possa atender 4s diretrizes de implantagdo do modelo, permitindo
informagfes mais proximas e adequadas 3s equipes de satide, mas que também possa ser
compativel com a base de dados para a utilizagio do Cartio Nacional de Satide do MS.

O cadastramento de pessoas e domicilios estd sendo realizado pelos ACS, ap6s
a definigo de limites da 4rea de atuagfio das equipes de satide da familia, definido pela
microarea, como falado anteriormente, trazendo algumas informacdes iniciais do censo a
partir dos setores censitdrios, realidade sanitaria local e atividades ja desenvolvidas pelas
unidades. No inicio da implantacdo em 2001, houve incompatibilidade com o aplicativo
usado na €poca, que foi revisto, o que permitiu a retomada do cadastramento em 2003.

Segundo o MS, a proposta do Cartdo Nacional de Saiide vem no sentido de
permitir a integracdo dos diversos sisternas existentes. Sua caracteristica fundamental seria
de possibilitar ac SUS 2 capacidade de identificacdio individualizada dos usudrios {cada
usudrio terd um cartfio individualizado) e dos profissionais de satide perante o sistema.
Dado isso, existe a necessidade do cadastramento de usudrios (conforme apontamos no
paragrafo anterior) e do cadastro de profissionais e estabelecimentos de satde que
descreveremos ainda neste capitulo. Atualmente vérios municipios do pais esto em fase de

implantacdo deste cadastramento na perspectiva do cartfio. Discussdes tém ocorrido a
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respeito da finalidade deste cadastramento. Este seria somente utilizado para a emissiio de
um Cartdo Nacional de Satide para andlise de custos do sistema de satide ou se seria uma
ferramenta para o adequado conhecimento do perfil epidemiologico nas regifes onde este
tem ocorrido? E o “cartfio”, seria um instrumento com a possibilidade de unificarmos os
vérios SIS existentes, e que conforme observamos anteriormente nfio “conversam” entre si?
Entendemos que se pudermos contemplar estes dois movimentos, poderemos dar um salto
de qualidade dentro do SUS em nosso pais.

6.3-INFORMACOES DA DEMANDA (“O MUNDO AQUI DENTRO LA F ORA"™)

Outros instrumentos ou sistemas utilizados, embora ainda pouco valorizados
pelos servigos de saide de nivel local, sio aqueles que dizem respeito ao que fazemos e
produzimos em nossos servicos. S3o sistemas que tém seus instrumentos de coleta
preenchidos a partir dos atendimentos, procedimentos e atividades desenvolvidas. O que ¢
importante (mas pouquissimo valorizado), ¢ que qualquer discussic que tenhamos
necessidade de fazer com outros niveis do sistema de satide, pode ser auxiliada e balizada
também por estas informagdes. O “mundo” nos conhece através delas. As comparacbes
com outros municipios, a qualificaglio ¢ complexidade das a¢des que desenvolvemos ou
alguma negociagio que tenhamos de fazer com qualquer nivel da gestiio acontecerfic a
partir destas informacdes. Nfo queremos dizer com isso, que nio devemos ser criticos a
respeito do excesso de instrumentos que chegam e da verticalizagdo dos sistemas que
existem, que nfo se falam ¢ que em muitas das vezes repetem registros j4 informados.

Neste segundo grupo de sistemas utilizados nos niveis locais do municipio
temos: o Sistema de Gerenciamento de Unidade Ambulatorial de Atencfio Bésica (SIGAB),
um sistema auxiliar utilizado para alimentar ¢ Sistema de Informaciio Ambulatorial do SUS
(SIA/SUS); o Sistema de informagGes do Programa Nacional de ImunizacSes {SI-PNI); o
Sistema de Informacfio do Programa de Humanizagiio no Pré-Natal e Nascimento
(SISPRENATAL); o Sistema de Cadastramento ¢ Acompanhamento de Hipertensos e
Diabéticos (HIPERDIA); o Relatdrio de Situagiio de Safide e Acompanhamento de
Familias do Sistema de Informacio Ambulatorial Basico (SSA2) do Sistema de Informagcfio
de Atencio Bésica (SIAB); o Sistema de Informacfio do Céncer do Colo do Utero
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(SISCOLO); e o Sistema de Notificagio de Acidentes Bioldgicos com Profissionais de
Saude (SINABIO). Optamos por juntar ao grupo, o Sistema de Gerenciamento de Materiais
¢ Medicamentos (SIG2M) e ¢ Satide On Line (SOL), que sfo dois sistemas ainda em fase
de implantacio, que estdo relacionados com o processo de trabalho e podem possibilitar
algumas informagGes para os servigos, pela interface que tém com a demanda. Todos estes
sistemas sdo alimentados a partir dos registros informados pelos centros de safide com a
divulgagdo e forma de utilizacio dos resultados e relatérios, variando de acordo com cada
sistema. Cabe ressaltarmos que os resultados e informactes obtidos, estdo muito ligados &
fidedignidade e responsabilidade que atribuimos no momento do registro dos nossos
procedimentos e ages nas planilhas, fichas e instrumentos de coleta. Para finalizarmos este
grupo, cabe aos locais de internag@io (hospitais municipais e conveniados), a utilizacgo do
Sistema de InternacGes Hospitalares do SUS (SIH/SUS), que informa através da emissdo
das Autorizagdes para Internacio Hospitalar (AIH), o qual foi citado aqui pela interface que
tem tido com o nivel local, pois permite em alguns momentos o conhecimento de casos

internados referentes 4 drea de abrangéncia da unidade.

O SIGAB € um sistema que foi desenvolvide pelo MS/DATASUS, utilizado
por op¢do, no municipio de Campinas, que emite relatérios de procedimentos e exporta
dados para o SIA/SUS ¢ para o SIAB. O SIGAB esta hoje instalado em todos os centros de
satide do municipio, tendo iniciado sua implantacio em 1998. Os dados a respeito dos
atendimentos ¢ procedimentos sdo coletados nas planilhas de atendimento, e a digitacfio é
realizada no préprio servigo, por profissional contratado, e encaminhados por 7P para o
servidor central na CII. Os relatérios emitidos a partir deste sistema, permitem
conhecermos o perfil dos usudrios atendidos pelo centro de saide, total de atendimentos por
especialidade profissional, pelas equipes de referéncia do PSF e até por cada um dos
profissionais da equipe, (entre varios outros relatdrios), definindo-se inclusive o periodo
desejado. Embora possamos utilizd-lo em todos os niveis, é ainda um instramento pouco
aproveitado para a gestdo local, alegando-se que permitem relatérios bésicos, muito embora
esteja bem abaixo do limite da sua capacidade de uso, enquanto ferramenta auxiliar a

gestdo local.

* FTP (File Transfer Protocol), é um protocolo padrio pata transferéncias de arquivos via internet.
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Seria pertinente registrarmos que o SIA/SUS, tem um papel importante neste
bloco de sistemas que registram o que € feito e produzido por nossas unidades, pois embora
ndo possamos ter relatorios individualizados, ou com possibilidade do uso do microdado,
este sistema acaba sendo um consolidador de vérios outros sistemas como o ja citado
SIGAB, e Autorizacdes de Procedimentos Ambulatoriais de Alta Complexidade (APAC),
entre outros. Por ser de 4mbito nacional permite os macrodiagnosticos pelos niveis maiores
do SUS.

O SI-PNI é alimentado pelos centros de satide a partir do preenchimento de
planilha do subsistema de Avaliacio do Programa de Imumnizacdes (API), as quais sfo
encaminhadas todo final de més ao distrito para digitacfo e entfio a outros niveis, como ©
proprio MS. Permite o calculo das coberturas vacinais do municipio, distritos e centros de
satide a partir do consolidado das doses aplicadas (em faixas etérias, tipo de vacina e dose
aplicada) com a op¢io de escolhermos no API, o denominador que entendemos mais
adequado como nascidos vivos, populagiio do censo, populacio da Fundagio SEADE, ou
ainda como sonhamos, a populagfio a partir do cadastramento das microdreas das equipes
do PSF.

No final de 2001, surgiv o SISPRENATAL, um sistema alimentado a partir de
informagBes dos centros de satde. E um programa para acompanhamento das gestantes
inseridas no Programa de Humanizag8o do Pré-Natal e Nascimento (PHPN). Os cadastros
das gestantes e planilhas de acompanbhamento séic preenchidas no nivel local e digitados na
CII, a qual também ¢ responsével pela emissfio dos relatérios, gue sfo enviados
mensalmente a fodos os niveis. Permite conhecermos o perfil das gestantes que
acompanhamos, onde podemos analisar este grupo a partir de variaveis como: faixa etéaria,
periodo que chegam para o pré-natal, mimero de consultas na gestacfio, exames que foram
solicitados, entre outros. Temos observado diferenca entre o total de gestantes que
acompanbam em nossos servigos e aquelas que realmente foram cadastradas no
SISPRENATAL, estas em menor nimero. Isto decorre da pouca sensibilizacfo por parte
das equipes, pouca utilizaciio na andlise e interpretacio dos relatérios que temos
encaminhado para as unidades, os quais permitem informac8es importantes para avaliagcio
do seu trabatho, em relagio ao seguimento destas pacientes. Além deste uso descrito, este

sistema proporciona um repasse “carimbado” de recursos aos municipios, a partir de alguns
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PIessupostos, como captagdo precoce, minimo de 6 consultas no pré-natal, consulta de
puerpério, entre outros, recursos estes que ndo tém sido valorizades por alguns niveis da

gestio.

Citaremos um exemplo que bem ilustra as situagdes enfrentadas com os SIS.
Neste momento estamos redefinindo fluxos para a notificagio da Sifilis Congénita no
municipio ¢ buscando melhorarmos a informag8io a respeito disso. Se tivéssemos a partir do
SISPRENATAL registro de todos os casos que sdo acompanhados (temos subregistro), ou
dados sobre a solicitagio das duas sorologias (VDRLY), que fazem parte do protocolo
(outro subregistro) e até de seus resultados (esta ltima informagdio nfo tem no sistema), ja
partiriamos de uma informagio que pudesse apontar metas a serem conquistadas. Mas a
realidade neste momento, ¢ que mesmo havendo um instrumento que poderia ampliar a
capacidade intervengdo, nfo o utilizamos. Qual o percentual de gestantes que chegam ao
parto sem terem coletado dois VDRL? Existem servigos que nfio estfio solicitando dois
(VDRL) como manda o protocolo? Por que? Nao conseguimos obter estas respostas. Dai,
mais uma vez, 2 importincia de registrarmos com fidedignidade os nossos casos e usarmos

isto para andlise, diagnéstico, intervencio e captagio de recursos.

Surgiu mais recentemente o HIPERDIA, agosto de 2002. Um sistema que
permite © cadastramento de pacientes diabéticos e hipertensos pelas unidades de satde, os
quais sdo digitados no distrito de satde e encaminbados para a CII. Os relatdrios emitidos
até emtdo, sfio na forma de simples listagens. Quando da implantacio sugerimos a
possibilidade da utilizagBio de algum campo do cadastro para que pudéssemos, no minimo,
distribuirmos estes pacientes por equipe de referéncia do PSF, mas isto nfio foi possivel, o
nstrumento “chegou pronto”. Os usudrios cadastrados passam a fazer parte de uma
listagem que € encaminhada ao MS, a qual tem como finalidade a garantia de uma cesta
basica de medicamentos para todos os pacientes cadastrados... O cadastro preenchido pode
permitir uma avaliagiio da situagdo clinica destes usudrios, mas que nfio tem tido retorno
por parte dos outros niveis, embora esta possibilidade esteja sendo comprovada por alguns
estudos pontuais realizados em algumas unidades de saide, que compilam estes dados antes
do envio ao MS. Os ja falados instrumentos paralelos.

* VDRL {Venereal Diseases Research Laboratory}, um teste soreldgico usado para o diagndstico de sifilis.
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Em 2002, experimentamos utilizar a partir de nossos centros de satde o
Relatério da Situagdo de Salde ¢ Acompanhamento das Familias na Area — o relatério
SSAZ do SIAB. Uma planilha que deve ser preenchida de forma sintética pelas equipes de
satude da familia quando do atendimento, e que define alguns agravos a serem mformados
para acompanhamento pelas equipes que s3o: gestantes jovens, vacinagfio, nascidos vivos
com baixo peso, tuberculosos e visitas realizadas, entre outras situagdes. Este instrumento
procura avaliar as agOes de saide desenvolvidas pelas equipes do PSF no territério, a partir
destas situacGes elencadas, mas apresenta algumas dificuldades na andlise, pois para o
funcionamento efetivo, a identificagdo individual a partir do cadastramento seria
importante. Neste momento © municipio tem informado o MS, alimentando este
instrumento a partir das informagdes disponiveis nos outros sistemas. Talvez para os
municipios que nf#o disponham de outros sistemas ou que tenham um volume de

atendimentos e populagdo adscrita menor este relatério possa ser melhor aproveitado.

Nossa relagéo com o SISCOLO, a partir dos centros de saide, tem sido mais no
sentido de registrar ¢ informar a coleta de Citologia Oncética, quando entdio é preenchida
uma ficha com dados da paciente e estabelecido um fluxo (no caso de Campinas), para o
Centro de Atencfio Integral 4 Salide da Mulher (CAISM) onde sfio processados os exames.
Estes exames retornam apds algumas semanas, com os resultados e orientagles a respeito
de alteragBes, caso ocorram. Muitas unidades criaram sua prépria forma de investigacio e

acompanhamento para os exames alterados, utilizando iniciativas locais.

Outro sistema, o SINABIO, foi proposto em 1999 pelo Programa Estadual
DST/AIDS do Estado de S&o Paulo, onde 134 municipios j& o utilizam. Em Campinas
passou a ser implantado no final de novembro de 2003, a partir da notificacio pelas
unidades de satide do municipio € comegard a funcionar efetivamente em 2004. A digitacio
ocorrera nas VISAs distritais e Nicieos de Vigilancia Epidemiolégica (NVE) dos hospitais,

com fluxo para o nivel central.

Citaremos ainda dois sistemas que estio em fase de implantacdio e que possuem
caracteristicas diferentes dos anteriores, mas pelo momento ¢ importéncia de TI merecem
ser listados neste grupo. Estdo mais proximos deste grupo, pois junto com a produgio de
consultas e procedimentos, permitem uma andlise inicial da demanda por especialidades e

consumo de medicamentos, que s3o gerados pelas nossas unidades.
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O SIG2M, € um sistema que comegou a ser utilizado por alguns centros de
saiide ¢ permite o controle de estoque de materiais € medicamentos, possibilitando a melhor
organizagio ¢ previsfio destes itens pelos servigos. O servico passa a informar on line ao
almoxarifado, toda “baixa” de itens em seu estoque, o que permite uma monitoragéo
constante de seu estoque pelo sistema de satide. Os distritos tem possibilidade de acessar o

almoxarifado acompanhando os estoques existentes ou itens “zerados”.

Outro sistema, 0 SOL-APOENA, iniciou seu funcionamento em novembro de
2003, estando ainda em fase de implantaggo. Foi desenvolvido pela empresa APOENA para
utilizagdo pela SMS. Este sistema permite 0 agendamento de especialidades e exames on
line & partir dos centros de salide. Baseia-se numa I6gica de funcionamento em que os
servicos de referéncia abastecem o servidor central, que disponibiliza as vagas para os
centros de satide, os quais farfio o agendamento. Este sistema permite a emissdo de
relatorios padronizados para todos os niveis do sistema de saade, com avaliagdes de uso,

perdas e a melbor otimizac3o das vagas.

Finalizando este segundo grupo, temos ainda o SIH/SUS, o qual ndio € gerado
pela rede basica, mas pelos servigos hospitalares préprios e conveniados, que informam 3
Coordenadoria de Avaliagdo ¢ Controle (CAC) do municipio, que apés consolidagfio destas
informagGes, envia a0 DATASUS. Isto permite aos prestadores receberem o pagamento
pelas internacdes realizadas. Ha aiguns meses, temos recebido da CII, relatérios sobre
algumas internages que precisam ser informadas no componente SSA-2 do SIAB, ja
comentadas anteriormente. Nestes relatérios consta o nome, endereco, diagnéstico, data da
mternagio ¢ alta, entre outros. Ainda no temos tido agilidade suficiente para trabalharmos
de forma mais adequada estas informacBes, que sio importantes para ajudar-nos a

estabelecer o papel do hospital como referéncia  as unidades de satde.

6.4-INFORMACOES E OUTROS INSTRUMENTOS QUE CARACTERIZAM A
ESTRUTURA E A OFERTA DE SERVICOS

Existem alguns sistemas e instrumentos, que ajudam a garantir a organizacio e
o funcionamento dos servigos, quer porque justificam as atividades desenvolvidas, captam

recursos ot porque organizam ¢ descrevem a qualificaciio da rede de servicos existentes.
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Estes instrumentos sfo responsdveis pela infra-estrutura e cadastramento dos profissionais
envolvidos. Citaremos entre eles, o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide
{CNES), a Ficha de Programacio Orgamentaria (FPO), além do cadastro das equipes do
PSF. Atualmente em nosso municipio, a CAC, CII, distritos de saide e gestores de
unidades basicas, sdo os responsaveis por manter este arsenal de instrumentos “na ordem do
dia”, em relagdo as atualizacdes e fluxos precisam ser estabelecidos.

O CNES foi introduzido no municipio em 2002 e permite, a partir de suas
fichas cadastrais, conhecer as condi¢des de funcionamento das unidades e proporcionar ao
SUS, uma base de dados confidvel e tinica. E possivel a partir de seus componentes, o
conhecimento a respeito da capacidade potencial da oferta dos servigos, mas para isso é
necessdrio que seja atualizada, sempre que qualquer alteracfio de pessoal, drea fisica ou
procedimentos ocorram. Seus componentes sdo a Fichas Cadastrais de Estabelecimentos de
Satde (FCES), nas quais registramos as informaces a respeito da 4rea fisica, equipamentos
disponiveis, servicos oferecidos e profissionais envolvidos com estes servicos. O CNES

define uma numerac8o que identifica nacionabmente o estabelecimento de safide.

A FPO, outro instrumento aqui agrupado, contempla e identifica todos os
procedimentos possiveis que a unidade pode realizar, que obviamente tem de ser
compativel com o perfil e complexidade da mesma. A cada procedimento que a unidade
incorpore na sua pratica, deve fazer o orcamento para que esta informac3o seja atualizada e
0 recurso seja disponibilizado, dependendo o tipo de gestiio municipal.

Embora estes instrumentos digam respeito 4 categorizagdo, definicio de
complexidade e estruturagio do servigo perante outros niveis do SUS, ha pouco
envolvimento dos servicos e gestores locais com estes instrumentos. Embora possibilitem
informag@es importantes a respeito da gestfio local, identificando e qualificando os Servicos
de salide, s#o ainda instrumentos pouco conhecidos e valorizados pelos gestores locais.
Avaliamos como importante que seja atribuido maior valor de uso para estes instrumentos
por parte dos gestores locais, peis sio nstrumentos de gestSio Fazermos a discussio das
mudangas ¢ das definiches que vém acontecendo a partir da NOB, NOAS, PPI-ECD e
outras que virdo, possibilitam uma relacfo direta com a gestSio local € com a necessidade de
apropriacdo deste instrumental.
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Finalizando este grupo de instrumentos, temos o Cadastro das equipes do PSF,
que € uma maneira do MS acompanhar como tem acontecido a implantacio do PSF nos
municipios € conseqlientemente vincular ¢ repasse de recursos. Cabe as equipes do PSF ¢
distritos atualizarem sempre que necessario, as alteracdes ocorridas, como ampliagic da
equipe, alteracdo e mudanca de profissionais. O distrito informa o nivel central e CAC que
repassa essa informagfio ao MS. Uma observagfio importante e que € valida para todos os
sistemas ¢ cadastros deste grupo, diz respeito & atualizacio que deve ser feita em todos os
instrumentos caso exista alguma alteragBio, para que as informacdes dentro do sistema

estejam compativeis.

6.5-SISTEMAS E INFORMACOES EM SAUDE QUE ATENDEM AOS PROJETOS
ESPECIFICOS

Alguns sisternas implantados tém uma utilizagdo mais especifica, quer porque
se propdem a frabalhar com informagdes referentes a determinado tema ou 4rea ou porque
muitas vezes acabam nfo “circulando” em todos os niveis da SMS, estando localizados no
nivel central, em algum distrito ou servigos de referéncia. Muitas vezes sio até
desconhecidos por parte dos trabathadores de satide. Dentro deste grupo podemos citar o
Sistema de Informacfio em Vigilincia Sanitiria (SIVISA), o Sistema de Vigilincia
Entomolégica do Aedes (SISAED) ¢ o Sistema de Informacio das ComunicacGes de
Acidentes do trabalho (SISCAT), entre outros.

O SIVISA, € um sistema sob a coordenagiio do Centro de Vigilincia Sanitéria
do Estado de Sdo Paulo, que busca a padronizacio do Cadastro Estadual de Vigilincia
Sapitdria (CEVS), possibilitando, regulamentar e disciplinar os procedimentos
administrativos referentes ao cadastramento ¢ licenciamento dos equipamentos e
estabelecimentos de mteresse 4 satde (indtstria de alimentos, dgua mineral, medicamentos,
enire outras, além de distribuidoras, comércio varejista, etc...). Este sisterna estd instalado
nos distritos e orienta as acfes das equipes gue atuam em Vigildncia Sanitaria no seu
trabalho de campo.

Devido as especificidades exigidas no combate 4 dengue, foi desenvolvido um
sistema, o SISAED, para coleta de dados dos municipios do Estade de Sdc Paulo,
permitindo o estudo da densidade larvaria e a construcio do Indice de Breteau. A
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Superintendéncia do Controle de Endemias (SUCEN), faz a analise destas informacdes
Juntamente com os municipios possibilitando direcionar as a¢des no combate 4 dengue. O
sistema estd localizado mos distritos de satide onde ocorre a digitacio e depois o
encaminhamento destes dados 4 SUCEN.

Os acidentes do trabalho e as doengas ocupacionais embora possuam ©
atendimento descentralizado na rede basica desde 1995, manteve a consolidacio destas
informacgGes centralizada no Centro de Referéncia em Satide do Trabalhador (CRST).
Durante muitc tempo o CRST utilizou o SISCAT para este registro, a partir do
preenchimento da Comunicacdo de Acidente do Trabalho (CAT) dos centros de satide.
Neste momento discute-se a implantaciio de um outro sistema para o ano de 2004, ainda
com © nome provisorio de Vigildncia em Satde do Trabalhador (VISATRA), que
possibilitara também o registro de acidentes com trabathadores informais, ampliando o
escopo de informacdes.

Fipalizando a descricio dos quatro grupos que optamos por separar
didaticamente, ¢ aproveitando estas breves descrigbes e dificuldades sobre SIS que
trouxemos, cabe resgatarmos algumas colocagBes trazidas pelo Secretirio Executivo do
Ministério da Satde’, em visita 4 Campinas neste ano de 2003, trazendo-nos a sensagio de
que mudancas estdo por vir, quando diz que “alguns destes sistemas terdo vida curta”,
Disse ainda o secretério que devem ocorrer mudancas na politica de informacio em satide
do MS, indicando possibilidades de ndo termos de usar as informacdes geradas somente
para justificar a captacio de recursos, como hoje acontece com alguns sistemas. Hé
possibilidade dos municipios passarem a informar somente o que interessa ao MS, para as
macroanalises necessarias, outras informagGes que sfo de interesse para a gestio municipal
ndo teriam necessidade de serem informadas a outros niveis, interessam sim ao municipio e

sua gestic municipal.

* Em rexmifio com coordenadores de centros de satide, distritos de sa(ide e nivel central da secretaria da sande
Gastdo W.S. Campos chegou a dizer: “nfio vejo 2 hora de assinar o atestado de 6bito de alguns destes
sistemnas™ |
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6.6-BUSCANDO “FORCAS” PARA O MELHOR MANEJO DAS INFORMACOES
EM SAUDE

Para contextualizarmos o momento atual no municipio, seria importante
citarmos que muitas tém sido as iniciativas da SMS nos tltimos anos, e que culminaram no
ano de 2002, por iniciativa da entdo Coordenadoria de Informacfo em Satide (CIS), hoje
CII, Ligada ao Departamento de Gestio e Desenvolvimento Organizacional (DGDO), com
uma série de encontros a respeito do use e incorporagio da informacdio nos servicos de
satide e da discussfo a respeito dos SIS em uso no SUS Campinas. Viérios encontros foram
realizados, tendo como publico alvo as equipes dos NSC, coordenadores de unidades e
técnicos dos distritos, contando inclusive com assessoria especifica para estas discusses.
(SMS, 2002 a)

Além destas discussoes, sobre a importincia da disseminagio da informacso,
tivemos no primeiro semestre de 2003, o foco das discussdes sobre o uso da informagio
direcionadas a pensarmos a construcdo e definigio de alguns indicadores para a avaliagio
de servicos, caréncia identificada & partir do Departamento de Sadde. Ou seja, identificava-
se¢ a necessidade de maior utilizagio e valorizacio dos sistemas e instrumentos existentes
também para a avaliagio da gestfo e das praticas dos servigos.

A partir deste diagnodstico realizado pela SMS, de que mesmo existindo a
producio de miumeras informacBes, disponibilidade € uso de sistemas, além dos relatérios
emitidos, existe dificuldade e pouca utilizaciio destes para a avaliagio da gestiio formou-se
um grupo de trabalho envolvende DGDOQ, técnicos representando os distritos de satide,
alguns gestores locais e representantes da COVISA (hoje Departamento de Satde
Coletiva), para dar inicio as discussdes. As primeiras reunides ocorridas apontaram para a
utilizagdio inicialmente das informacdes ja disponiveis (existern muitas), e que a partir
destas sejam comstruidos alguns indicadores dgeis, que permitam comparaces eptre as
varias unidades, ¢ que estejam intimamente vinculados com os problemas de satide que os
servigos tomaram como focos de seus programas. Definiu-se ainda, que estes sejam em
pequenc numero, embora abrangentes, e gque estelam facilmente disponiveis e
correlacionados com as diretrizes do *“Paidéia”. (SMS, 2003 a)
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O Departamento de Saidde Coletiva, a partir da Coordenadoria de
Epidemiologia, também tem buscado uma maior apropriagio das informagfes existentes,
trazido pela pecessidade da ampliagio do olhar das vigilancias, tendo desencadeado
iniciativas como o0s “Dados na Roda”, onde buscou uma qualificacdo maior a respeito da
discussio da tuberculose no municipio, abrangendo todos os niveis do sistema, ou ainda
buscando novas discussdes a respeito das “Diretrizes da Saude Coletiva no Paidéia”, onde

aponta alguns caminhos para esta drea dentro do novo modelo.

Ainda nesta linha temos a iniciativa do setor de epidemiologia, em desencadear
ainda no final de 2003, a discussio a respeito da construcdo de um “Painel
Epidemiologico”, junto a CII (responsavel pela disseminacfio da informacdo na SMS), um
instrumento de informacdo que possibilitardA o monitoramento de alguns agravos,
permitindo sinais de alerta para as situages relevantes definidas pelos niveis central,
distrital e local. Este painel estard disponivel em ambiente de rede, o que permitira o acesso
répido quando acessado. S3o iniciativas que viio ao encontro e valorizacio da informacio
em saide e da epidemiologia em todos os niveis. A definicio dos agravos e varidveis serdo
definidos a partir dos olhares dos diversos servicos ¢ niveis do sistema e devera estar
funcionando ainda no ano de 2004. (SMS, 2003 c)

Temos tido também avancos importantes na SMS a respeito do uso de TI em
momentos recentes com a disponibilizacdio das informagdes existentes para a populagio em
geral. No ano de 1999, tivemos a construciio de uma pagina na internet com a participacioc
da CII da SMS e da Informética dos Municipios Associados (IMA) chamada “Portal Satide
Paideia”. Este Portal passou a disponibilizar uma grande quantidade de informacBes sobre o
municipio, indicadores de satide que podem ser conhecidos até os kimites das dreas de
abrangéncia dos centros de satide e tem permitido que qualquer cidad3o (que tenha acesso 2
Internet, site www.campinas.sp.gov.br/saude), possa informar-se sobre servicos oferecidos
ou sobre indicadores que mostram a situagio de satide no municipio. Esta é uma outra linha

‘de oferta da informagio (além da gque nos propomos a discutir neste trabalho), mas
importante no contextc ¢ desenvolvimento da 4rea de tecnologias da informacdc e

telecomunicagio na satide que estamos vivenciando no pais.
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Ainda no primeiro semestre de 2003, houve a disponibilizacio pela CH de
alguns bancos de dados que temos em uso em Campinas (SINASC, SINAN e SIM), no
portal da saide, permitindo entdo, além do acesso direto a tabelas e textos existentes, a
possibilidade de varios cruzamentos de dados, a partir de aplicativos como o TabWin® e
TabNet’. Foram realizados treinamentos para os disiritos ¢ centros de satde, entre os meses
de maio e outubro de 2003, o que com certeza estimulard os profissionais de satide para o

manejo das informacdes existentes.

A C]I tem ainda estimulado e dado suporte, para a discussdo da territorializacio
no municipio ¢ retomada do Cadastro “Paidéia” de familias e domicilios. A partir de
redefiniclio de limites entre as areas, tem disponibilizado mapas tematicos a partir de dados
do Censo 2000, com distribuigio destas varidveis por setor censitdrio, o que tem permitido
maior aproximagio nas andlises do espago local, somado as informacSes locais conhecidas
dos ACS, ja comentadas no inicio deste capitulo. Acreditamos que estas ferramentas e
discussdes podem propiciar e trazer a liga para as préticas de satide dos servicos permitindo
um salto de qualidade em relaglio & situagfio de satide dos espagos locais, embora é bem

verdade, ainda nfio estejam com o ritmo que todos gostarfamos.

E importante relatarmos o contexto atual, pois entendemos como vivo este
momento no mumnicipio em relaglio 4 valorizacio do uso da informacio em satide, quer
busquemos a utilizagdio para avaliacio de servigos, diagnésticos de sande da regifio de
abrangéncia, avaliagdo a respeito do impacto do trabalho de nossas equipes ou a adequagdo
do modelo. A busca de outras ferramentas como o georreferenciamento, os SIS mais dgeis e
maior disponibilizacio da informaclio em satde proporcionam, com certeza, uma
ampliacio da capacidade de andlise por parte de gestores, trabalhadores de saude e

usu4rios.
Para finalizarmos este capituio, cabe lembrarmos que embora tenhamos
buscado a descrigho dos sistemas maiores ¢ valorizado a incorporaciio de TI, ndio perdemos

o foco do que estamos propondo discutir neste trabalho, que sdo as informaches do nivel

® TabWin (Tabulador para Windows), € um programa disponibilizado pelo DATASUS que permite a
tabulagfio de dados para ambisnte Windows.
? TabWin (Tabulader para Windows), £ um programa disponibilizade pelo DATASUS que permite 2
tabulacio de dados para ambiente Windows.
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local, s quais necessitam em muitas das vezes, maior analise e interpretagio do que

grandes ambientes mformacionais, que também sdo bem vindos.
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CAPITULO VII - A INFORMACAO
EM SAUDE E A EPIDEMIOLOGIA
FAZENDO PARTE DA AGENDA DOS
SERVICOS DE SAUDE
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Falarmos aqui sobre as possibilidades, mudangas e motivagdes trazidas pelo
modelo tecno-assistencial implantado em Campinas em 2001, apesar das dificuldades
encontradas, buscando contextualizar o distrito de satide e seu papel, até entfio distante para
as praticas de formulagiio e uso da informacio em satde e epidemiologia, sfo temas
estimulantes neste momento. Importante também colocarmos na ordem do dia, as
discusses a respeito da constituigdo dos novos espagos trazidos pelos NSC, entendendo-o
como motivador e formulador para as coisas da informagfio no nivel local, apontando a
importdncia do uso destas ferramentas como facilitadores das ages da vida local. Para
balizarmos o momento atual propomos resgatar de forma breve, os modelos tecno-
assistenciais oriundos de quadros comprometidos com a Reforma Sanitiria e o que estes
apontaram, mais especificamente, a respeito do uso da epidemiologia para o manejo das

informagdes em satide.

7.1-UM MODELO TECNO-ASSISTENCIAL COM SOTAQUE CAMPINEIRO E
NOVOS ESTIMULOS AO USO DA INFORMACAQO EM SAUDE E Da
EPIDEMIOLOGIA

Embora nfio seja intenclio neste momento fazermos uma discussio com maior
rigor tedrico-conceitual sobre modelos tecno-assistenciais, nfio conseguimos fugir de uma
rapida andlise a respeito de alguns modelos e sua relacdio com a epidemiologia, na
expectativa de conhecermos formas de utilizacio desta, que tém contribuido para as
mudangas desenvolvidas pelos segmentos envolvidos com a satide coletiva em nosso pais.
Segundo Carvalho (1996), “no Brasil, sobretudo a partir dos anos 90, gquando se acelerou
0 processo de descentralizagdo, desenvolveram-se diversas experiéncias municipais
inovadoras, em busca de novos modelos de organizacdo das praticas sanitdrias. Embora
sob denominagbes diversas, pode-se dizer que tais experiéncias vém se orientando por

alguns dos marcos renovadores estabelecidos a partir de 19867, (CARVALHO, 1996)

Entre as propostas de modelos tecno-assistenciais mais comprometidos com as
diretrizes trazidas pelo SUS, que surgiram nas tltimas décadas, embora com variagses,
dependendo do local de implantacio, poderiamos citar: Vigildncia 2 Satde, (conhecido
também como Distritos Sanitarios), Sistemas Locais de Satde (SILOS), Cidades Saudiveis,
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Agbes Programaticas de Saide, Em Defesa da Vida, Programa de Satide da Familia (PSF) e

mais proximo de nds neste momento, o PSF “Paidéia”.

A partir destas propostas citadas, inGmeras tém sido as contribuicbes de
militantes do Movimento Sanitdrio, que tém experimentado estes modelos nos virios
rincdes do pais, com algumas caracteristicas peculiares em relagdio 4 concepgfio do processo
sailde-doenga, integralidade na oferta de servicos, articulagfo intersetorial, entre outras,
muito embora, 0 que queremos buscar neste momento sio as caracteristicas destes modelos

na interface com as “coisas” da epidemiologia, se possivel.

A proposta baiana dos SILOS tem seu enfoque principal na regionalizacfio das
a¢les de satde por intermédio dos Distritos Sanitarios, como forma de descentralizar as

decisdes, compreender melhor os problemas locais e estd muito ligado as propostas da
OPAS tendo énfase na vigilancia 4 satide e no planejamento local.

O modelo de Vigildncia a4 Sadde tem sua “matriz” formuladora na Bahia e
Minas Gerais, no final dos anos setenta. Drumond Jr (2001), ao fazer a discussio sobre
epidemiologia ¢ modelos tecno-assistenciais, diz que o “Modelo du Vigildncia & Satide dé
grande valor a relagdo da saide com as condi¢des de vida e tem duas concepgdes.Uma
mais geral que estabelece uma ampliagd@o do conceito de vigildncia, tradicionalmente
incorporado as atividades das vigildncias epidemiologica e sanitdria, procurando integrar
agbes coletivas e individuais em diferentes dimensdes das necessidades em saiide que
incluem o controle de determinantes sécio ambientais, o controle dos riscos e controle dos
danos. Esta concepedo tem sido denominada de Vigildncia em Saiide (Paim e Teixeira,
1893), e dd grande valor ac uso da epidemiologia nos servigos de saide para a vigildncia
(sanitdria e epidemioldgica), formulacdo de politicas publicas e na organizacdo dos
servigos, incluindo o planejamento e administracdo, andlise da situacdo de saide... A
construgdo e operagdo dos sistemas de informacdo é elemento essencial do modelo, que di
grande énfase para a drea de saide na geréncia do processo de definicdo dos problemas
prioritdrios e das respostas sociais para abordd-los”. Ainda a respeito do modelo da
Vigilancia a Saude, diz o autor, “uma outra concepgdo, complementar, agrega este modelo
4 proposta da abordagem do territdrio e suas microdreas de risco, a territorializacdo (de
Mendes, 1993). O uso do sistema de informacbes geogrdficas é uma ferramenta muito
utilizada nesta vertente da proposta”. (DRUMOND JR, 2001)
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O modelo Cidades Saudaveis (para nds, representado neste momento pelo
“saudecidade” de Curitiba), tem caracteristicas em comum com o projeto da Organizacio
Mundial de Saide (OMS) e fundamenta-se na Carta de Ottawa {Canad4, 1986). Segundo
Carvaltho (1996) a “proposta de cidades sauddveis estaria situada mais no campo do
urbanismo, ndo tendo condicdes de contribuir para os dilemas da organizagdo de servicos
de saude, para outres uma efetiva integracdo de politicas publicas sob o primado critério
da saude, tornaria supérflua ou secunddria a discussdo sobre a organiza¢do da assisténcia
e assim por diante” (CARVALHO, 1996)

Silva Jr (1996), ao analisar os modelos alternativos surgidos no Campo da
Saude Coletiva no Brasil, avalia que o modelo Cidades Sauddveis tem caracteristicas em
comum com ¢ modelo da Vigildncia a Satde, pois baseiam-se na epidemiologia social e na
construgio dos Sistemas Locais de Satde. Embora o modelo Cidade Saudével enfatize mais
a abordagem da cidade € os processos de urbanizagio buscando a intersetorialidade para a
elei¢do de temas.

O modelo das Agdes Programidticas em Satde vem da década de 70, sendo
teorizado no Departamento de Medicina Preventiva da Faculdade de Medicina da
Universidade de So Paulo (FMUSP). Schraiber (1990), utiliza a Programacio em Saiide
como um modelo de orgamizacio dos servigos, segundo a autora, ancorado na
epidemiologia, embora enfatize o papel desta nos servigos de satide com um enfoque
diferente do modelo Cidades Saudaveis ou Vigilancia 4 Satde.

Para Drumond Jr (2001}, “nas suas formulacbes mais recentes (este modelo),
apesar de considerar a epidemiologia como um instrumento para recowhecer as
necessidades de saude da popula¢do, sob um determinado éngule, através do uso do
método, em especial no diagnostico de saude, assenta a énfase da proposta na
reorientagdo das prdticas de saude a partir do uso de uma ldgica epidemioldgica que
(como diz Schraiber, 1993), ultrapasse o momenio do diagnéstico, para fundar a
estruturacdo institucional do trabalho, passando a sua légica a presidit o servigo”.
(DRUMOND JR, 2001)

O modelo Em Defesa da Vida foi criado a partir do Laboratério de
Planejamento ¢ Administracio (LAPA) da UNICAMP, em Campinas, no final dos anos 80.

Embora também tivesse sua ligaco em entender o processo satide-doenca aos “ventos da
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epidemiclogia social latino americana”, aponta como uma de suas maiores criticas e
divergéncias os limites da epidemiologia, para o entendimento da individualidade,
subjetividade, desejos ¢ interesses das pessoas. Defende que os servicos devem estar
organizados para orientar suas intervengdes, nfo a partir das necessidades tecnicamente
identificadas pelos saberes epidemiolégicos, mas também pelos saberes clinicos e pelas
necessidades das pessoas.

Campos tem feito desde o inicio dos anos noventa, o contraponto e estimulado
discussbes com os modelos anteriormente citados. Para este autor, estes modelos
consideram o saber epidémiolégico, o principal eixo estruturador da atengfo, e acabam
deslocando para um plano secunddrio a assisténcia médica individual e a clinica. “4 énfase
dessas propostas estd em identificar os problemas de saide mais prevalentes de um
determinado territério e em planejar agbes visando & inmtervencdo coletiva através da
promogdo, da prevengdo e da vigildncia & saide”. A respeito disso, completa o autor: “Hd
uma ltensdo entre a necessidade de um trabalho para o coletivo e a atencdo para as
pessoas com diversidade de sofrimentos, condicdes de vida e de necessidade de saide. O
instrumental epidemiologico indica problemas relevantes na populagdo, porém, além de
ndo ser o unico para orientar a priorizacdo e a defini¢do de agdes coletivas, ¢ insuficiente
para identificar e para lidar com os problemas de satide que ocorrem nas pessoas, pela
sua prépria identidade conceitual / epistemolégica, que nde inclui a singularidade da
natureza humana do adoecer”. (CAMPOS, 1991)

No ano de 1994 surge o PSF, introduzido pelo MS, muito estimulado a partir de
avaliagbes sobre o Programa de Agentes Comunitérios {(PACS), implantado em alguns
municipios do Ceard em 1988. Segundo o MS (Brasil, 1996), o PSF chega com o objetivo
de implementar “a reorganizacdo da prdtica assistencial, em novas bases e novos critérios,
em substituicdo ao modelo tradicional de assisténcia orientado para a cura de doencas e

no hospital. A atengdo estd centrada na familia, entendida e percebida a partir de seu
ambiente fisico e social...” (BRASIL, 1996)

Segundo Franco e Merhy (2000), o PSF teria sua matriz tebrica circunscrita ao
campo da Vigildncia 4 Saide e seu trabalho estaria cenirado no territéric conforme as
concepgdes da OPAS. Para Drumond Jr (2001), ao analisar 0 uso da epidemiclogia neste

modelo, “a epidemiologia além de dar bases para a légica de concep¢do do programa
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numa direcdo preventiva, estd contemplada tanto na elaboragéo do cadastro de saiide da
familia, uma das exigéncias para a implantacdo do programa, quanto na definigdo prévia
de indicadores das agdes executada”. Para o autor, “hd um alto grau de sistematizacéo e
vinculagdo formal definido previamente, que praticamente introduz wuma Otica
epidemioldégica em municipios onde a epidemiologia se estrutura de forma tradicional,
deixa pouco espago para a criatividade, obrigando o municipio a investir grande esforco
na sua propria estruturagdo formal”. (DRUMOND JR, 2001)

No final da década de 90, alguns formuladores do modelo Em Defesa da Vida,
“a0 beberem de varias fontes™, propdem novas formas de reorganizar e potencializar este
modelo. Segundo Farias (2001), “reconhecendo que ele nio foi potente para radicalizar os
conceitos de vinculo, responsabilizacdo e integralidade, propde-se novos modos de
organizagdo do sistema: a adscrigdo de clientela ndo mais a unidade bdsica, mas sim a
uma equipe de referéncia, inicialmente organizada por drea (equipe de referéncia de
pediatria, equipe de ginecologia e equipe de clinica médica); co-gestdo dos servicos pelos
usudrios, trabalhadores e governo; organizacdo matricial dos servicos com autonomia das
equipes de referéncia... énfase na clinica ampliada e na saide coletiva, além de outros
instrumentos (discriminagdo positiva de risco, avaliacdo de desempenho)...” (FARIAS,
2001)

Em outros lugares, a implantagio do modelo Em Defesa da Vida, deu-se de
acordo com os ritmos ¢ particularidades do mumicipio. Conforme Campos e Carvalho
(1997) a respeito da implantacio do modelo em Betim (MG), “seria induzida a
ferritorializagdo — ou seja — seriam estimulados o inscricdo para uma mesma eguipe de
pessoas da mesma familia e seus vizinhos, procurando otimizar as visitas domiciliares,
agdes de educacdo em saude, o conhecimento das condigdes ambientais em gue vivem e a
execugdo de planos de agdo para atividades coletivas... (esta) a territorializacdo
geogrdfica, continuaria come direlriz para orientar as acbes de vigildncia & saiide. No
entanto, nunca deveria se sobrepor ao desejo do paciente de optar pela equipe que melhor
lhe conviesse. Acredita-se que a drea de abrangéncia tem papel importanie na organizacdo
e planejamento das atividades assistenciais mas que, ao mesmo tempo, deve ser iratada
com flexibilidade afim de que ndo se transforme em um consirangimento d qualificacdo e
limitacdo do atendimento do usudrio”. (CAMPOS; CARVALHO, 1997)
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Para Drumond Jr (2001), “o projeto Em Defesa da Vida ainda ndo estabeleceu
o papel da epidemiologia na proposta, apesar de apresentar nas suas formulacdes um
espago fértil para insercdo, tanto em nivel de agbes coletivas mais amplas, perfeitamente
coerentes com sua proposta ética, como em niveis mais estratégicos, como a proposta da
criagdo das equipes de referéncia em nivel local. A experiéncia da criagdo das equipes de
saude publica ou acdes coletivas em Betim é um passo numa direcdo promissora, que no
entanto, carece de defini¢do das suas atribuicdes e ampliacdo do escopo da sua atuacdo,
ainda muito restrita a um papel tradicional de vigildncia das doencas de notificacdo
compulsoria ou a responder as exigéncias de normatizacdo do SUS”. (DRUMOND JR,
2001)

Este breve resgate dos modelos tecno-assistenciais mais recentes, em relacfio ao
uso da epidemiologia, ajudam-nos a refletir a respeito da nossa pritica didria ¢ de quais
caracteristicas das experiéncias anteriores podemos ir agregando na construgio do nosso
trabalho cotidiano. Para Silva Jr (1996), “a trajetdria de desenvolvimento das experiéncias
selecionadas é muito semelhante”, ¢ cabe concluirmos com Carvalho (1996), quando diz
que “essas experiéncias, assim como muitas oulras em curso no pais, sdo claramente
convergentes e até complementares no que diz respeito ao esforgo de constru¢do de um
novo paradigma para a saude piblica”. (SILVA JR, 1996) (CARVALHO, 1996)

A CHEGADA DO PROGRAMA PAIDEIA DE SAUDE DA FAMILIA

Desde que comegamos a participar da discussic ¢ da possibilidade de termos o
PSF em Campinas, alguns de nés “torciamos o nariz”. Surgiam preocupagbes e
indagdvamos, como uma cidade com uma boa capacidade instalada, com quase 50 Centros
de Saide, poderia incorporar um modelo com uma resolutividade que até entfio era
considerada baixa. Tinhamos profissionais das trés grandes 4reas bésicas (pediatria, clinicos
e ginecologistas) em todas as unidades, ¢ fomos incorporando outros (psiquiatras,
psicologos...) além de dentistas, enfermeiros, enfim, equipes invejaveis. Uma rede bésica de
saude organizada e reconhecida no pafs, sendo uma das referéncias dentro da Reforma
Sanitaria Brasileira. Mas havia uma tendéncia e estimulo em todo o pais para a implantacio
do PSF.
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Capozzolo (2003), ao discutir o trabalho médico no PSF, diz estranhar a
chegada do generalista em algumas cidades onde j4 havia uma rede de servigos de atencfo
constituidos e participagdo de médicos das grandes especialidades gerais. Reforga ainda a
autora: “nas discussdes que eu acompanhava a respeito da reformulacdo da prdtica
médica hegemdnica a énfase recaia na gualificacdo dos profissionais existentes na rede

para ampliar a escuta e lidar com os aspectos relacionais da prdtica”. (CAPOZZOLO,
2003)

Embora com o nosso objeto de trabalho na 4rea de informacio em saide e
epidemiologia, a relagdo com o modelo e com as possibilidades de utilizagdo destas
ferramentas, acabam justificando tais indagagbes e expectativas com o novo modelo que
chega, afinal, isto ocorre durante o desenvolvimento deste trabalho. Seriam as propostas

que discuto convergentes e possiveis de serem utilizadas neste modelo?

Com a mudanca no governo municipal em 2001, surge a proposta de
implantagéio do PSF, que vem repensar e tentar estruturar de forma diferente as acles
desenvolvidas pelas unidades de safide, mas amenizando, de certa forma, a preocupacio
inicial, a respeito do rompimento total com o modelo vigente até entdo em Campinas € com
projetos e praticas importantes que até entio eram desenvolvidas. Campos (2001), propGe
com o novo modelo, o “Programa Paidéia de Saide da Familia”, a possibilidade do trabatho
de equipes ampliadas, com a participa¢do dos profissionais que j4 tinhamos na rede, além
da incorporagdo dos novos profissionais do PSF: os ACS e Médicos Generalistas. Somado
a isso, traz a discussio de ampliacio da visdo do modelo do PSF tradicional, agregando
outras caracteristicas e diretrizes, que poderiam dar o diferencial a este novo modelo.

A criagdo de instrumentos (cadastramento de familias), que possam facilitar a
adscricdo de clientela, a vinculagdo de familias 4s equipes de referéncia do PSF (criadas a
partir das equipes existentes nos centros de sanide), o acolhimento e a responsabilizacio,
podem possibilitar a2 ampliagio da capacidade de intervencio a partir dos servicos de saide.
A maior apropriacdo das éreas de abrangéncia pelas equipes dos centros de saide, as
divisbes dos territérios em microdreas, podem permitir um conhecimento mais adequado e
apropriado s préticas locais, indo na direcio do melhor uso da informac3io em satde nesie
uivel de atengfio. Enfim, eram propostas que estavam presentes nas discussdes dos

o

sanitaristas de “plantfo” nos Gitimos anos.
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Conciliar a énfase que (vinha) vem sendo dada pelo MS ao PSFE, como
estratégia de implantacio de uma rede basica em nosso pais, a uma reestruturacio no
municipio, além somente da captagfio de recursos, parecia estar em boa hora. Nio
entraremos na discussfio das pedras no caminho, dos problemas gerenciais que existiram
em algumas situagdes ou de estratégias equivocadas em algaum ou outro momento da
implanta¢dc do projeto. O que cabe ressaltar, é que ja tinhamos uma rede com quahdade
reconhecida, e que com as novas propostas, podera possibilitar que os trabalhadores possam
desempenhar com mais criatividade o seu papel. Dias dificeis sim, mas com possibilidades
de mudancas ¢ ampliagdo de nossas praticas, que até entad nfio tém sido tdo impactantes

como gostariamos.

Buscando trazer ainda outras propostas presentes no modelo, na tentativa de
ligarmos com a importéncia do uso da informagdio em satde e da epidemiologia no nivel
local, uma diretriz importante trazida pelo “Paidéia”, diz respeito ao resgate da Clinica
Ampliada, ou seja, conforme Campos (2001), “tanto no diagnéstico como na terapéutica
tomar elementos orgdnicos (bioldgicos), subjetivos e sociais do processo saide-doenca.
Isto implica em ampliar os meios de trabalho: modificar a escuta, a emtrevista, a
intervencdo terapéutica descentrando-a do uso quase exclusivo de medicamentos ou de
procedimentos cirirgicos. Valer-se com maior freqiiéncia de técnicas de prevengdo, de
educagdo em saide e de reconstrucdo da subjetividade. Tudo isto sem, no entanto, negar o
espace singular dos vdrios tipos de clinica. Sem, portanto, fundi-las todas em um fipo
comum. A combinagdo destes elementos deverd ser varidvel conforme o problema em foco
e g drea de atengdo envolvida” (CAMPOS, 2001)

As discussfes sobre micleo e campo, apoio matricial especializado, que
permitem qualificar as ages, trazidos 2 pauta pelo autor citado, nfo serfio objetos de
discussdo neste momento, embora estejam presentes o tempo todo. Propde ainda o autor, a
utilizagio do “Método da Roda” , como um facilitador nas relagSes entre membros das
equipes, equipes € usudrios, distritos ¢ equipes. Enfim, “Um método para andlise e
co-gestdo de coletivos”. Busca-se com este método, fortalecer os sujeitos, a construcdo de

espagos coletivos € novos modos de constituir e operar coletivos organizados.
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Aliado a esta nova estruturagfio do modelo tecno-assistencial, surge a proposta
da constituicdo dos NSC (a qual queremos destacar neste momento), um espago fértil de
discussfio, com a responsabilidade de puxar e estimular as equipes locais para a ampliacio
das ag@es coletivas no nivel local, apoio s equipes de referéncia, suporte na monitora¢io
de situagdes de satide e melhor uso da informacfio em satide Jjuntamente com ¢ restante da
equipe. Cabe ainda a este NSC, definir a implementaciio de projetos e agOes de intervencgio,
juntamente com grupos, instituicbes e populagiio em geral, além da possibilidade de
explorar o uso da informagdo existente. Seria este NSC o espaco da formulagdo, e
atualmente uma das “marcas” do projeto maior, que talvez, nio esteja ainda exercendo a

sua real capacidade de articulacgio e aco.

Quando propusemos a discussdo neste trabatho sobre informacgo em saide ¢ a
epidemiologia na intimidade local, imaginamos o NSC como um espagco impar para ¢
desencadeamento e estimulo destas acdes. Estamos propondo a utilizagio destas
ferramentas, de forma mais préxima da equipe, agil, que permita o conhecimento e atuacfo
no espago onde as pessoas vivem, mas que incorpore o subjetivismo, a valorizagdo e o
respeito as vontades em um mesmo modelo de atenc@o. Que busque em outras disciplinas
{epidemiologia, estatistica, educagfio em saide e vigilincia em saude), o suporte para o
desencadeamento de agGes, aliado 4 busca constante da intersetorialidade.

Drumond Jr (2001), ao analisar alguns municipios brasileiros, a respeito do uso
de alguns indicadores e da epidemiologia, observou que existem vérias experiéncias
importantes que atestam a evolugio nesta linha, mas que existe wm caminho a ser
percorrido, pois ainda ha restriciio aos problemas tradicionalmente considerados pela satde
piblica. H4 necessidade segundo o autor, para “a pesquisa voltada a produzir
conhecimento, métodos e técnicas de abordagem de problemas e que esteja préxima s
necessidades surgidas no cotidiano dos servicos de saide”. TFinaliza o autor
“experiéncias apontam para uma epidemiologia leve... gue usq e abusa da epidemiologia
descritiva, dos numeros absolutos, dos casos como sentinelas do coletivo, da inspiracdo e
da criatividade, baseada na infervengdo e no compromisso de sujeitos”. (DRUMOND JR,
2001)
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7.2-A  PARTICIPACAO DOS NiVEIS CENTRAL E DISTRITAL NA
CONSTRUCAO DOS NUCLEOS DE SAUDE COLETIVA LOCAL: ESPACO
FERTIL PARA AS COISAS DA INFORMACAO

Seria importante que fizéssemos a discussio a respeito da constituicio e
organizacdo dos NSC nos centros de satde, espago potencializador na capacidade das
equipes de salde, para a identificagdo, discussdo e auxilic na resolugio de problemas
individuais e coletivos da drea de abrangéncia, complementares a assisténcia e que em

grande parte das vezes, necessitam maior aproximacio com outros setores além da satide.

A respeito do papel dos:NSC e sua participagio neste modelo, algumas
discusses ¢ definicbes tém acontecido, embora a mudanga e ampliaciio das praticas em
saude coletiva sejam responsabilidade de toda a equipe. Ou seja, a valorizagiio da Clinica
Ampliada, a detecgiio da fonte poluente, os bloqueios, as visitas as creches de sua area de
abrangéncia, a definicdo de projetos de intervengdio, entre outras atividades, fazem parte do
cotidiano dos trabalhadores das unidades de saiide e como tal deverio continuar
acontecendo. Segundo Campos (2001), caberd ao NSC “outras agbes que lhe serdo
proprias como a andlise epidemioldgica, a identificacdo de situacbes de risco, a
articulagdo de agdes e trabalhos intersetoriais, a divulga¢do das informacées e o apoio ao
planejamento, mas deve, principalmente, trabalhar de forma matricial, como apoio técnico
e operacional as equipes de referéncia e a toda unidade, especialmente em acbes sobre

grupos, instituigbes, ambiente natural e de trabalho”. (CAMPOS, 2001)

Trazer a ampliacio das agBes de sadde coletiva como uma das diretrizes deste
modelo, além da intencfio de reavaliar as praticas e constituir um espaco formulador, onde
possamos juntar as informagdes que em geral andam dispersas, é um dos maiores avancos e
colaboracBes que este modelo nos traz. Importante ainda, a possibilidade que temos em
reduzir a discriminagio a respeito do uso da epidemiologia demonstrando que seu uso é
possivel para nossas andlises, permitindo incorporar e resgatar o subjetivismo e as vontades

das pessoas, conforme descrito anteriormente.
Campos, (2001), ao analisar as préaticas de da Satide Publica tradicional, faz
uma critica importante, de que historicamente esta acaba valorizando mais a doenca ¢ o

ambiente do que propriamente as pessoas (da mesma forma que a medicina sempre fez). As
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epidemias, as situacdes de risco sfo enfrentadas como se nfio houvesse pessoas envolvidas.
Segundo o autor, para alcancar seus objetivos, a Saiude Publica, usa técnicas de promocao
{vigilancia sanitaria, educacéio em saude, projetos intersetoriais) e de prevengdo (vigilancia
epidemiolégica, vacinacdo, etc), mas em geral atua sobre as pessoas e nio com o
envolvimento delas. “Em conseqgiiéncia, os programas perdem eficdcia ao tentar
manipular e conirolar ¢ desejo, o interesse e os valores das pessoas, em fungdo de
necessidades definidas pela epidemiologia, ou pela légica politica ou administrativa”.
(CAMPOS, 2001)

Na linha destas colocagdes do autor, temos em nosso dis-a-dia infimeras
situagdes que podemos descrever. Temos as dificuldades no controle da dengue (onde
varias vezes retornamos no domicilio e os criadouros I4 estfo); o lixo jogado no terreno ao
lado da propria casa (onde ratos virdo, trazendo o risco de outros agravos), ou na praga
(reduzindo a possibilidade de lazer); ou ainda, os quase eternos grupos de diabéticos e
hipertensos que nfio conseguem a autonpomia para o controle da doenca (quando
direcionados somente no enfoque da doenga). Avaliando estes exemplos citados,
observamos que ndo tém sido efetivas as acdes de (somente) recolhermos os criadouros,
propormos o lixo reciclavel, fazermos o grupo educativo. Nosso papel enquanto
trabalhadores de saide € fazermos a andlise da situagfio junto com as pessoas que nos
procuram, onde obviamente existem definicdes técnicas que sdo especificas em alguns
momentos, mas torna-se necessaric também enfendermos, que existern outras
possibilidades de intervengio ou de agfes que podem ser desencadeadas, que muitas vezes

desconhecemos, por serem mais “proximas e rotineiras” para o grupo que nos procura.

Seria interessante citarmos uma situagdo ocorrida, que bem ilustra a
importincia de escutarmos as demandas e os interesses das pessoas e fazermos juntos.
Quando fomos ameagados por uma epidemia de colera (1991), um docente na época,
desenvolvia um trabalho educative junto a uma associacBic de moradores localizada
proximo a um cérrego que havia transbordado. Este docente propds aos alunos que
preparassem uma “aula” sobre colera (sintomas, prevengfio, o que fazer...) para apresentar
naguela comunidade durante a reuniio semanal. Foram todos para a reunifio, salfio lotado.
Os alunos haviam preparade um belo material a respeito de célera. Quando comecaram a

mtroduzir o assunto, levanta-se uma das pessoas da comunidade e diz: “doutor, a gente ndo
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quer saber sobre isso dai, hoje. A gente quer saber sobre a tal de hepatite, porque tem trés
criangas aqui no bairro com a doenca e a gente ndo sabe o que fazer”. Os ahmos olharam
para o professor, como que pedindo ajuda. N8o haviam preparado “esta outra aula”. O

professor acabou dando a “aula de hepatite™.

Também importante dentro da construgdo do modelo em vigéncia, que facamos
a discuss@io e esclarecimento a respeito do papel e responsabilidades dos niveis central e
distrital em relagfo a constituigio dos NSC do nivel local. Qual a retaguarda necessaria
para a concretizacio e fortalecimento destes espagos? Como auxiliar nesta construcio?
Existe NSC central? E distrital? Ou o verdadeiro NSC € o local?

Estarmos hoje empenhados, junto com os outros trabalhadores da VISA e da
equipe de apoio do DSNO na constitui¢iio dos NSC do nivel local, tem sido um fator
motivador, nfo sé por estarmos envolvido na implantacdio do projeto, mas por entendermos
que cada parte desta construgio tem um pouco a ver com algumas coisas que ji vinhamos
discutindo e pensando hd algum tempo (este trabalho é um exemplo dissoc). Mas as
dificuldades sfio muitas, j& que existem muitas respostas a serem dadas, e outras prioridades
acabam fazendo parte da agenda das equipes de satde distrital e local.

O NIVEL CENTRAL E O NUCLEOQ DE SAUDE COLETIVA LOCAL

Desde a implantaciio do “Paidéia”, a COVISA (atualmente Departamento de
Safde Coletiva) ¢ as VISAS distritais, tém buscado discussdes para a reorganizagiic €
redefiniciio de suas préticas, na perspectiva da constituicio dos NSC. Parte dos técnicos da
Vigildncia Epidemiolégica e Sanitéria trazem preocupagdes, de que, ao projetar a
perspectiva da ampliacdo das agdes a partir dos NSC, outras atividades que sempre foram
realizadas de forma adequada (vacinagfo, bloqueios, investigagio de agravos...), possam
ficar esquecidas ou com uma atuacdo mais displicente. £ bem verdade, que manter na
ordem do dia, respostas para estas situacdes € imprescindivel, pois so agOes que sempre
tiveram compromisso ¢ qualidade no seu desencadeamento e pelas quais as *vigilancias” de
nosso municipic sempre foram reconhbecidas. Entendemos que experiéncias acumuladas, a
articulacfio existente entre Epidemiologica, Sanitdria e Ambiental (central e distrital),

juntamente com os setores responsaveis pela disseminacio da informacdo em satde e TI
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(CH no nivel central e alguns técnicos de apoio distrital), devem ser suporte e retaguarda
técnica necessdria para o fortalecimento das praticas do NSC no nivel local. Cabe
lembrarmos aqui, a importancia de acabarmos com a “avenida” que ainda separa estes

setores em alguns momentos.

A tespeito dessas referéncias citadas (localizadas no nivel central), deveriamos
aproveitar © know-how que as nossas vigilincias trazem a respeito do uso e
acompanhamento de seus bancos de dados de doengas de notificagio compulséria, da
identificago de agravos com desencadeamento de a¢des imediatas ou do rico processo de
territorializacio em andamento e disponibilizagdio de informagdes a partir da CII. Sio
processos riquissimos e reconhecidos em nosso pais, que podem permitir a ampliagio do
cardépio das agdes a serem desenvolvidas pelos NSC e conseqiientemente pelas equipes de

referéncia.

Nesta linha que estamos abordando, em relagio ao papel do nivel central para a
constituigdo dos NSC, a CII tem tido papel técnico fundamental no suporte de TI e
disserninacio da informacfio para todos o0s niveis. Tem sido riguissima a discussdo
desencadeada a respeito da territorializagiio e disponibilizagiio de mapas para a redefinicio
de microdreas, o cadastramento de familias, enfim, todas as ferramentas que permitiriio o
georreferenciamento e sua aplicagio a partir dos servigos. Tem sido de responsabilidade
desta coordenadoria o desenvolvimento dos sistemas de informagio e a retaguarda para

quase todos os SIS que utilizamos no municipio.

Também o Departamento de Satde Coletiva tem buscado iniciativas para
discutir qual o melhor movimento para a constituicic dos NCS nos vérios niveis, tendo
chamado uma oficina no inicio do ano de 2003, onde além de discutir as atribuigdes e
organizagdo interna daquela (“até entf0”) coordenadoria, avaliava que as unidades bésicas e
os distritos haviam conseguido alguns avancos e novos caminhos para a amphacgo das
agles de salide coletiva, mas pondera o texto, “hd, porém um sentimento que estes
movimenios fazem surgir novas e diferentes demandas ao nivel central, e que este ainda
ndo encontrou a melhor maneira de operar com elas... (a este), cabe cada vez menos a
execu¢do de tarefas fins, a ndo ser de forma complementar ds unidades e distritos, e cada

vez mails, um papel de peficdo e compromisso, de modulador e moderador das virias
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politicas e participacdo das suas fornudagbes, estimulando que estas tenham construcdo
coletiva”. (SMS, 2003 d)

Ainda sobre a importéncia da constituigio dos NSC e a busca da definigio de
seu papel dentro dos nossos servigos, ultimamente até mesmo as publicagdes da Fundaco
Nacional de Saidde (FUNASA), que abordam os Sistema de Vigilincia Epidemiolégica
tradicional existente, t8ém apontado para uma maior flexibilizagdo e agilidade a respeito da
informacdo ¢ sistema de informacfo. Um informe epidemioldgico do SUS do ano de 2000,
diz: “além dos objetivos da Vigildncia Epidemioldgica (estimar a magnitude do problema,
compreender a historia natural da doenca, detectar oportunamente surtos, registrar a
distribuigdo e disseminagdo, festar hipdteses), os dados gerados podem contribuir para
outros fins... Dessa maneira, dados oriundos de diversas fontes, (censos, unidades de
saude, estagOes e monitoramento, inguéritos epidemioldgicos, dentre outros) podem
colaborar para melhor definir dreas que compartilham algumas caracteristicas e que

determinariam uma maior vulnerabilidade... locais de intervengdo”. (BRASIL, 2000)

Ao longo deste periodo de discussdes e implantagio do modelo, alguns
documentos foram trazidos para estimular a discussdio, apontando a busca cada vez maior
da co-gestdo para a resolugfio de problemas nos locais onde estes ocorrem, além de debates
sobre temas ofertados para a salide coletiva, e de oficinas onde discutiram-se as atribuicSes

€ as diretrizes para a Satde Coletiva no modelo “Paidéia™.

Cabe buscarmos ainda para o suporte na organizacio e fortalecimento dos NSC,
as retaguardas técnicas e informagdes que estfic em outros setores da safide po nivel central,
€ mesmo em oulras secretarias, j& que entre as caracteristicas ¢ responsabilidades do NSC,

trazidos pelo modelo em vigéncia, a intersetorialidade deve se fazer presente.

A partir destas defini¢Ses e da estruturagio que temos nos servigos, o grande
papel do nivel central em relagfo ao NSC, € contribuir com a discussfio do modelo, buscar a
integracio dos varios setores e priticas existentes que estfio espathadas pela SMS, suprir
com retaguarda técnica necessdria ¢ TI os distritos, os guais devem deixar de ser
repassaderes da politica de informagio para tornarem-se formuladores de tais politicas

juntamente com os espagos locais.

Capituip VIT
140



O DISTRITO DE SAUDE E O NUCLEO DE SAUDE COLETIVA LOCAL

Estabelecer o papel do distrito (VISA e equipe de apoio) como retaguarda
imediata, com possibilidade técnica de dar respostas no mais curto espago de tempo, podera
ser o grande propulsor para a consolidagdo dos espacos do NSC local. Para isso, a
instrumentalizacdo e a ampliagio da capacidade de formulagio, dependerd também da
postura ¢ compromissos estabelecidos entre nivel central e distritos, citada anteriormente.
Estes elementos poderdo ser facilitadores para o maior envolvimento, reconhecimento e
mmpacto das relagBes estabelecidas entre distrito nivel local. A aproximacio e discussio
entre estes niveis (central e distrital), bem como a garantia de retaguarda técnica
(equipamentos, operacional e cognitiva), potencializa a discussdo e a execugio dos projetos

a serem desenvolvidos.

A respeito do papel dos distritos de saiide em sua relagfio ao uso da informagéio
em saide e epidemiologia pelas unidades, (e atualmente pelo NSC), cabe citarmos que ndo
tem feito parte da rotina da agenda das equipes distritais, desde que ocorreu a
descentralizacio (criagio dos distritos de satide), a discussio e formulac@io a respeito do
melhor uso da informagfio em saide pelo nivel local. Exceto a VISA dos distritos, que
através do trabalho dentro de suas especificidades (agravos de notificagiio compulséria), faz
a interlocucdo com os centros de satde, a respeito das notificagdes ocorridas, volume de
notificacdes, qualidade dos dados informados, capacitagbes, e mesmo no seu Treinamento
Basico em Vigilincia Epidemiol6gica (TBVE), o restante pouco tem sido feito. Sempre
ficou visivel a concentragdo das informagBes no nivel central, embora tehamos tido
avangos importantes ja citados. Os distritos sempre receberam relatérios, dados e
mformagBes, mas a pouca analise existente, sempre ficou de fato para um grupo de poucos
apoiadores distritais, limitados a dados de producfio, mortalidade e nascidos vivos, em geral
analisados de forma genérica, nfo sendo estabelecida 2 relacdo oferta e demanda ou
definicfio de metas a respeito da utilizacfio destas informages.

Trabatande diretamente com o uso da informacgfio em saide no DSNO, nestes
iltimos dois anos, seria importante trazermos para reflexfio, algumas possibilidades para ©
uso da informagfo em saide e da epidemiologia que ajudasse a romper com algumas
dificuldades que temos para sensibilizarmos nossas equipes para ¢ trabalho com dades e

informagfio em saide. Importante termos clareza que é importante para uma gestio e
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atuagfo local mais impactantes, o conhecimento, uso ¢ dominio a respeito das informacdes
disponiveis, que ajudarfio na definic8o de prioridades para desencadeamento de agles e
intervencéo. Estas definicdes do que e como fazer, vio desde a formacio de um grupo atéa
opgio pela implantagio de nova equipe do PSF, ou necessidade de equipamentos e
estrutura para determinada equipe que comega a lidar com situagbes até entdo

“escondidas”™.

Temos tido a oportunidade de estarmos mais proximos da discussio e
implantagdo dos NSC em algumas unidades da SMS, bem como de darmos algumas aulas
no Curso de Capacitagdo do Programa Paidéia de Saide da Familia, a respeito deste tema.
Observamos que tem existido um movimento diferente por parte de algumas equipes de
satide em relacio as informacgdes que circulam em sua drea. Os projetos de intervengdo
(individuais ou coletivos) tém sido desencadeados a partir de situagdes detectadas pelos
profissionais de saGde, pelos usuarios, ou por qualquer situagfio que tenha relagiio com a
saude das pessoas. Existem equipes de referéncia que estdio trabathando com o lixo, outra
que tem a preocupacdo com a creche, com o idoso abandonado ou com a manipulagio de
alimentos na sua 4rea de referéncia. ACS identificam casos que chocam ¢ trazem situagdes
relevantes. Desta forma as equipes comecam a definir temas prioritdrios, ficam mais livres

para criar, a gratificagio é maior e a produgiio tem mais qualidade.
Campos (1992), ja considerava como indispensavel para a mudanca de modelo

tecno-assistencial, a conformagio de uma equipe de apoio, que na €poca chamou de
“equipe de Satide Publica”. Entendemos que isto seria o embrifio do que dez anos depois, o
préprio autor viria a chamar de NSC. A respeito da composicio da equipe, esta poderia
variar dependendo dos recursos, grau de descentraliza¢fio, das prioridades em satde
coletiva de cada regifio, bem como dos profissionais com formacfo mais adequada para este
tipo de atuagio. Para o autor, “o sistema local deve assumir, progressivamente a
responsabilidade pela implantacdo de grande parte das agdes de impacto coletivo, sem o
que nunca se atingiria a integracdo sanitdria”. Mais adiante diz: “as amribui¢des
especificas desta drea seriam a de realizar de forma sistemdtica e planejada a vigildncia
epidemiologica e sanitdria, contribuir para o processo de planejamento procedendo a
elaboragdo de diagndsticos de morbidade e mortalidade, avaliacio da eficdcia dos

servigos e dos graus de risco dos vdrios grupamentos populacionais... dar apoio a todos
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que frabalhem o tema da formagdo de uma nova consciéncia sanitdria entre os

trabalhadores de saude e a populacdo”. (CAMPOS, 1992)

Algumas situacdes decorrentes deste olhar mais amplo, temos presenciado nas
reunides dos NSC nos centro de satide. Aparecem discussdes sobre os mais variados temas.
Discute-se da produgio de consultas e conformacio das equipes (SIGAB e cadastro PSF)
at¢ a busca de instrumentos rdpidos para analisar a demanda. Das notificactes de dengue
até a avaliacdo da situacfo sanitaria da creche. Da discuss3o do 6bito na 4rea de referéncia
até uma falha em determinado atendimento. Isto traduz as caracteristicas mais amplas que
este novo espago permite. Logo a composigiio deste grupo de trabatho (NSC), deve ser de
profissionais de varias 4reas e equipes de referéncia, enriquecido com os mais diversos
olhares, contando com a presenga de técmicos do distrito, quando necessdrio, ¢ de
profissionais de outras secretarias quando da necessidade de agdo intersetorial, o que

possibilitara agdes com condigdes de impacto e sucesso maior.

Dadas estas colocacdes, com certeza, a vivéncia e contato com as unidades de
salide, permitem-nos uma avaliagiio de que o verdadeiro NSC que passa a existir a partir de
entdo, € o do nivel local. Neste espago de atuagfo, ac mesmo tempo consegue-se a
apropriacdo das situacdes ocorridas no territorio, e logo em seguida procura-se desencadear
agbes (obviamente sempre dentro do possivel e dos recursos disponiveis). Acreditamos que
a satde coletiva € efetiva e presente, quando conseguimos ligar a informagio em saide
existente, com praticas que permitam uma vigilincia em satide adequada e que culmine

com o desencadeamento de acles e assisténcia a esta situagfio detectada.

Entender entfio como papel dos NSC do nivel local, a utilizaco, apropriagio e
uso da informacdio (além das tradicionais praticas de Vigilancia Epidemiolégica e
Sanitaria), e a partir da epidemiologia buscar a instrumentalizagio das equipes de referéncia
€ um salto de qualidade e a grande possibilidade de reduzirmos a fragmentacio existente
entre quem mexe com 0s dados € quem ird desencadear a agfo. Cabe ac NSC discutir e
sistematizar os indicadores ¢ as informacBes no nivel local, matriciando as equipes de
referénceia, tendo o cuidado de nfo se tornar um espaco tinico ou descolado do resto, afinal
o desencadeamento de agBes ¢ responsabilidade de toda a equipe, e cada membro do NSC

participara dentro de sua equipe de referéncia das acdes necessérias.
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Para finalizarmos este tdpico, cabe avaliarmos que é bem verdade que ainda
ndo conseguimos atingir a clareza e definiciio de papéis, entre os diversos niveis, para o
melhor suporte 4 constituicio dos NSC do nivel local, mas temos participado de iniciativas
que apontam nesta diregdo. Na nossa préatica, acreditamos que se investirmos no manejo da
informagdo em satde ¢ da epidemiologia no nivel local, se buscarmos espagos para a
discussdic de novas experiéncias que possam ser facilitadoras das agdes em satde,
poderemos ter dado passos importantes para a maior sensibilizagfio e insercdio destas
ferramentas no processo de trabalho. Apontaremos algumas experiéncias e possibilidades

no capitulo seguinte.
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CAPITULO VIII-O USO DA INFORMACAO
EM SAUDE E DA EPIDEMIOLOGIA NO
NIVEL LOCAL:A RIQUEZA DO TRABALHO
NA AREA E NA MICROAREA

45



Tentamos resgatar nos capitulos anteriores 0s conceitos e as caracteristicas mais
marcantes a respeito do que tem se falado sobre informagfio em saiide e epidemiologia. Em
nosso pais. Foram descritos os SIS que s3o usados em nosso municipio e como tem se dado
a relacéio entre os diferentes niveis da SMS de Carnpinas. Seria este 0 momento entfo, de
fazermos a discussfio a respeito de outras possibilidades de utilizag3o destas ferramentas
{informagédo em satide e epidemiologia), para que possam estar mais proximas das praticas
locais (centros de salide e equipes do PSF) e que possibilitem acompanhar, monitorar e

auxibar o desencadeamento das agbes em satde, ¢ que nfoc sejam utilizadas somente para
realizarmos os diagndsticos de outrora.

Tem sido rotina ha muitos anos, na maioria dos centros de satide em Campinas,
o trabalhe com os sistemas de informacio base epidemiolégica (SIM, SINASC, SINAN), ja
citados em capitulos anteriores. Mas muitas vezes, a partir de necessidades detectadas,
acabamos por criar outros instrumentos auxiliares ou paralelos, que acreditamos, poderiam
potencializar € auxiliar nossas acgles. Com certeza, experiéncias diversas estdo hoje

espaihadas pela rede de satide do municipio.

Quem tem maior proximidade ou facilidade para o manejo e uso das
informagbes em saide, observa a proliferagdo de instrumentos, aplicativos e sistemas
criados (informaimente), que buscam facilitar (aproximar) a utilizagio das informagdes
existentes. Isto € um balizador que demonstra as inadequacdes dos instrumentos existentes
para as respostas que determinados niveis de atencfio necessitam. Temos de ficar atentos
com esta situac8io encontrada, pois se a critica que temos € do ndio uso do gue j4 dispomos,
¢ que ainda os varios instrumentos nfio conversam entre si, poderemos estar “inchando”
ainda mais nosso arsenal. Neste mesmo sentido, € importante a valorizagfio da informacio
que dispomos, pois as vezes a busca por grande guantidade de dados leva-nos a crer que
teremos tudo para conhecermos determinados problemas, o que nfo € verdade. Além de
nfio ser incomum coletarmos dados que se acumulam e que nunca serfo utilizados, queixa

comum de muitos gestores locais.

A intencdo que temos neste momento seria demonstrarmos possibilidades para
o uso da informacfio em satde ¢ epidemiologia a partir de experiéncias que tivemos a
oportunidade de vivenciar na pratica, enquanto gestor iocal cu em atuagBio mais recente

como referéneia no distrito de saide para a area de informagio.
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Estamos propondo neste momento trés linhas de possibilidades para a utilizacdo
das informagSes em saide no nivel local. A primeira seria aquela das informagdes e
indicadores tradicionais utilizados a partir dos sistemas de informagio de base
epidemiolégica, que servem em geral para diagnésticos da situacio de saide e para
diagnosticos da gestdo em espagos maiores (pais, estado, municipios e distritos).
Normalmente estfio disponfveis com uma agregagio espacial que contempla os municipios
¢ em muitos destes vdo até a 4rea de abrangéncia das unidades bésicas de safide. Pensando
em nosso espago de atuagfio, estas informagdes podem e devem ser usadas para a leitura ¢
comparagio entre municipios e distritos de satide. Quando as utilizamos para andlises de
espacos menores (drea do centro de iaﬁde, por exemplo), surgem os limites para uma
melhor leitura desta realidade, onde em geral, as médias e indicadores calculados,
escondem situacBes locais importantes; uma segunda possibilidade para o uso das
informacdes no nivel local surge a partir de uma readequagdio das informagbes e
indicadores tradicionais conhecidos, “nfimeros maiores”, trazidos pelo recorte a partir de
um olhar mais local, que permite a personalizacdo e inclusfio de informacBes até entio
inexistentes nos sistemas “formais”. Com isso nossa atuagiio e acompanhamento de ¢asos €
situagbes tornam-se mais proximas do cotidiano, com possibilidade inclusive de
exercitarmos a criagio de pequenos “bancos de dados mais caseiros’. Portanto, cabe aos
niveis distrital e local a discussfio, readequagiio e recorte até os espagos menores, das
informacdes e instrumentos disponibilizados que serfio estabelecidos & partir das diferentes
necessidades dos servigos. Como temos em geral um ntimero reduzido de casos, €
permitido um trabalho quase artesanal, com instrumentos simples e répidos, enquanto
discutimos quais sdo as TI mais adequadas a este tipo de analise com o microdado.
Propomos pensar ainda uma terceira linha ou possibilidade para o trabalho com as
informactes disponiveis (ou que estdo sempre chegando) no nivel local, que seria a partir
das situacbes relevantes do cotidiano, do caso ocorrido, da situacio que choca ou
decorrente da escuta qualificada. Para estas situagBes formulas em geral nfio existem, mas
é necessério que busquemos alguma maneira de sistematizé-las, casc contrério acabam
perdendo-se no meio da demanda e da rotina do processo de trabalho. Para estas situagbes,
cada espago local, cada NSC deve buscar a formulagdo da melhor maneira para
acompanhamento e monitoracio.
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A proposta de trabalharmos com informacdes e indicadores mais préximos
{“caseiros™), a partir dos dois Gitimos grupos de possibilidades citados, permite que os
servicos fujam da rigidez do instrumental existente, onde em grande parte das vezes as
informagdes e dados coletados nfo contemplam as necessidades do servico. Embora
acreditando que as TI, enriquecem e sfio facilitadoras para a integracio ¢ manuseio da
quantidade cada vez maior de dados, ¢ que propomos neste momento, ¢ 2 reflexio a
respeito da qualidade das informagdes que utilizamos e da maior valorizagdio pelas equipes
de satde em relacfio as informagdes disponiveis.

Buscar este tipo de discusséo tem sido importante, j4 que cada vez mais nosso
trabalho cotidiano € movido e desencadeado por informagdes que nos chegam. Projetos tém
de ser desencadeados pois situagies relevantes sio detectadas pelas equipes de sande, hoje
mais proximas do espago de atuagfio, exigéncia para a qualificagiio e consolidagfio do
modelo proposto nacionalmente. Por exemplo, o caso de 6bito de uma crianga menor de 1
ano na regido, antes escondido dentro de um “bom™ Coeficiente de Mortalidade Infantil
(CMI) de 10 por 1.000 nascidos vivos na regifio, torna-se um obito com endereco
localizado, de responsabilidade de uma das equipes de referéncia do PSF e que merece ser
investigado a respeito de indmeras varidveis definidas pelo grupo, muitas destas ndo
incluidas nos registros e instrumentos oficiais.

Apontando no sentido da valorizagio da informacfio mais préxima dos espagos
locais de atuag@io, a SMS, tem trazido para a discussfio desde julho de 2003, os
“antiprotocolos”™. Sdc instrumentos que foram elaborados conjuntamente por diversas
categorias profissionais, para o acompanhamento das situagdes do cotidiano. O
“antiprotocolo™, ndo tem a intengBo de definir e orientar condutas (como os protocolos
tradicionais), mas de ser um instrumental de ajuda as equipes, na escolha de agbes para as
situagbes que aparecem. Além de descrever virios agravos {diabetes, hipertensio, cincer,
tabagismo entre outros), sugere possibilidades de enfrentamento destas situagdes, propondo
a construclo de alguns indicadores pelas equipes de saide, onde pressupde utilizagdo das
informagBes existentes ou que s3o conhecidas no dia-a-dia. Diz o texto distribuido pela
Secretaria Municipal de Satde: “O antiprotocolo ndo tem a pretensde de ser implantado,
mas de oferecer uma Iogica ciclica de decisdo coletiva sobre que recursos utilizar e de que

Jorma wuiilizar. Assim, a equipe constréi coletivamente um projeto de trabalho, que
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contempla desde a tomada de decisdes, o envolvimento dos diversos membros da equipe na
invencdo de uma nova clinica até a avaliag@o de impacto das acdes, seguida de nova

avaliagdo de impacto, decis@o, avaliacdo...” (SMS, 2003 b)

Temos observado durante o desenvolvimento deste trabalho, avangos
importantes que apontam para a valorizagdo e uso das informagdes de forma mais proxima
dos espagos locais. A implantacéio do PSF tem mostrado esta valorizagio, embora algumas
dificuldades instrumentais (conforme ji citado), onde um nimero excessivo de dados e

informagdes acaba sendo repassado para outros niveis com um valor de uso baixo.

A possibilidade de trabalharmos numa édrea de abrangéncia delimitada de um
centro de saide, ou melhor ainda, de trabatharmos dentro da 4rea de uma equipe de
referéncia do PSF, e de forma mais préxima, dentro de uma microarea, permitird um
trabalho com maior conhecimento e respostas mais adequadas aquela realidade local
Teremos entfio de usar para isso ferramentas compativeis com este espago de atuagdo, tendo
ainda a clareza, de entendermos esta 4rea, este territério de atuacfio, nio como um espaco
geografico, que nos permite recortes, mas sim onde moram pessoas, com caracteristicas,

gostos e individualidades que precisam ser respeitadas.

Para Donalisio (1993), “as instdncias de gestdo local sentem faita de registros
mais consistentes e que reflitam a situagdo de dreas mais restritas da cidade (bairros,
distritos), dat a necessidade de desagregar informagdes e particularizar os diagnosticos de
acordo com a realidade local. O atendimento a satide individual e coletiva em uma drea,
muitas vezes, deve ser individualizado e guardar especificidades. Por ouiro lade, ndo se

Justifica o encaminhamenio de planilhas detalhadas para os niveis regional e estadual”.
(DONALISIO, 1993)

Em absoluto, defendemos a duplicagdo de sistemas ou a multiplicacdo de
planilhas ¢ livros de registros (ja que temos uma quantia j& razoavel de instrumentos), mas
precisamos ter indicadores mais préximos, e instrumentos “na mfo” para mONHOrarmos
uma situagiic definida, personalizada, ¢ que muitas vezes necessita atendimento
diferenciado, porque ndo dizer vip. Se nfo tivermos estas situagbes monitoradas ¢ bem

definidas, destacadas devido ao risco maior existente, talvez a clinica e outros saberes nfo
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possam dar as respostas em tempo adequado, ja que faz parte do papel das equipes de

saide, definirem prioridades e momentos de intervencéo.

Campos (2002), em texto sobre a clinica nas equipes de satde da familia, o qual
citariamos como um dos textos mais proximos a esta realidade vivenciada pelos servigos de
satde, diz que nés trabathadores e técnicos de saide temos de “separar entre os milhares
de pacientes, aqueles pelos quais a equipe terd cuidado especial. Fazer clinica é avaliar
riscos e, em funcdo disto inlervir com recursos terapéuticos especificos, conforme o caso e
sua fase: remédio, educagdo em saiide, visita domiciliar... Um servigo de atengdo primdria
que atende a todo mundo que o demanda e gue ndo consegue distinguir enfre os pacientes,
néo faz clinica de qualidade ”. (CAMPOS, 2002)

Temos em nossos servicos informacdes sobre como e onde nascem as criangas
moradoras em nossa drea de responsabilidade ou ainda a respeito de como morrem as
pessoas que 14 moram. S3o poucas as informagBes a respeito de como vivem, ou mesmo,
como evoluiram aquelas que estdo sob nossos cuidados ou para as quais foi desencadeado
ou priorizado algum projeto terapéutico especifico. Ha melhora na sua qualidade de vida a
partir de agBes desencadeadas? Nossas agdes tém sido eficazes? Temos poucos indicadores
ou informagdes para acompanhar a vida. Seria muita pretensio dos trabalhadores de Safide
Publica? Talvez nfo. Trazermos uma epidemiologia mais préxima dos servigos, que seja

agil para o auxilio nestas situacbes, seria o “pulo do gato” neste momento.

Apontamos no inicio deste capftulo trés possibilidades para a utilizagiio das
informacdes no nivel local. A primeira decorrente dos sistemas de base epidemiologica, que
permitem uma abrangéncia espacial por distritos e até por centros de satde. A segunda
possibilidade seria a dos recortes e adequacio destes sistemas, pingando informagbes que
interessam para a nossa realidade local (um momento rico € que permite fazermos um zoom
destas informagBes para o nosso espago real de andlise e intervencfo), além da criacdo de
instrumentos com informagSes inexistentes nos sistemas formais. A terceira possibilidade
seria a partir de situagdes relevantes do cotidiano, de casos que chocam ou eventos que néo
deveriam ocorrer. SHo aquelas situacdes que tém relacfo direta com a sensibilidade da
equipe, ndo tém formulas, independem de TI para o seu seguimento, mas necessitam de
alguma sistematizacfio. FEsta duas dltimas possibilidades de uso de informacio,

denominamos neste texto de “indicadores e informacdes caseiras”, sdo as informacdes que
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devem se tornar “mais quentes” e dizem respeito aquelas da intimidade da area e da
microérea.

Com a intengio de discutirmos algumas possibilidades do uso da informacio
em saude e da epidemiologia no nivel local, serfo citadas algumas experiéncias que
tivemos a possibilidade de desenvolver. Com certeza, existem Outros espagos € Servigos
locais onde experiéncias tém sido desenvolvidas, mas fazer a descrigio, que permita a
andlise e novas interpretacdes foi o que buscamos quando nos dispomos a dissertar sobre

este tema.

INF ORMAC()ES E INDICADORES TRADICIONAIS UTILIZADOS A PARTIR
DOS SISTEMAS DE INFORMACAO DE BASE EPIDEMIOLOGICA

Sdo muitos os sistemas oficiais e as informacdes disponiveis para o nivel local,
os quais foram comentados durante a descricio que fizemos no capitulo quatro. Seria
importante comentarmos, que por serem a base das informagdes que djspombs, circulam
pelos varios niveis do sistema de safide desde o nivel nacional até os centros de salde
{como no exemplo de Campinas). Estas informagdes permitem que a situagfo de satde do
municipio seja conhecida nacionalmente, possibilitando a comparacio destes indicadores
entre municipios, distritos e até {em alguns momentos) entre os centros de satide. Mas o uso
que entendemos mais adequado destes indicadores mais abrangentes ditos tradicionais seria

para os espacos maiores da gestdo.

Virios exemplos a respeito do uso destas informacBes {através de indicadores
ou nimeros absolutos), permitem andlises mesmo no espaco local dos centros de satide,
embora pela quantidade de eventos ocorridos, o uso mais adequado neste espaco deva ser a
partir do nimero de casos ocorridos (nimero absoluto). E possivel também, realizarmos
recortes terndticos a partir de agregados menores, como por exemplo das dreas de
abrangéncia dos servigos, enriquecido atualmente pelas informacdes disponibilizadas pelo
censo do IBGE, o que tem permitide ampliar a possibilidade de interpretacdo.

Embora situacdes referentes ao uso destas informacdes e indicadores j4 tenham

sido citadas, gostariamos de ilustrar com um exemplo, como o uso destas informacdes, que

mesmo com numeros absohitos, permite outras andlises e desencadeamento de agBes ou
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explicagBes. A partir dos relatérios de Nascidos Vivos (SMS, 2003 c¢), observamos que em
1994 o numero de nascidos vivos na drea do Centro de Satide Integragfio, era de 500
criangas. Foi ocorrendo uma queda importante nos anos seguintes, chegando ao ano de
2002 com o total ac ano de 290 nascidos vivos. Uma redugo de 42%. O que levou a esta
redugio? Foram a¢Bes desencadeadas pele servico? Esta reducfio da natalidade tem relagsio
com alguma modificagdio da pirfimide populacional da regiio ou com alguma outra
caracteristica importante? No resto do municipio, ou da regifio esta queda ocorreu? Enfim,
este exemplo mostra que mesmo as informagdes a partir de “niimeros maiores™ permitem o
desencadeamento de a&;ﬁes. Precisamos ¢ aproximarmo-nos para valorizd-las e
experimentar esta analise.

Obviamente véarios exemplos aparecem a respeito da utilizagio destes
indicadores maiores em outras situagdes que ndo no espago local. Boletins e informes
epidemiologicos municipais em geral contemplam e utilizam estas informagdes, comparam
indicadores entre unidades de salide, mesmo que estas tenham perfis diferentes, trazem
anilises sobre situagSes de satide entre regides, enfim, sfo utilizados como instrumentos da
gestdo maior. Entendemos que o mais importante, e que temos de ficar atentos, diz respeito
as analises que devem ser feitas & partir destas informagdes e indicadores, pois como ja

comentamos anteriormente, podem esconder realidades locais importantes.

AS INFORMACOES E OS INDICADORES “CASEIROS”

O que temos observado na mossa prética € que a utilizagio das informagdes 4
disponiveis no espage local, quando incorporam o olhar e as praticas desenvolvidas pelos
servigos, aproximam mais da “vida real”, permitindo andlises que vio desde a avaliacio do
que e como estamos fazendo, bem come do impacto que as nossas acdes tém alcancado.
Para esta maior aproximagdo, podemos fazer alguns recortes das informaces que dispomos
ou at¢ agregar outras que necessitamos conhecer. Para um melhor entendimento destas

informagbes ¢ indicadores mais “caseiros” estamos propondo uma subdivisio em dois

grupos.
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A RELEITURA DA INFORMACAC A PARTIR DOS INDICADORES
TRADICIONAIS E A CRIACAO DE BANCOS NOVOS COM INFORMACOES
ATE ENTAO INEXISTENTES NOS SISTEMAS FORMAIS

Neste grupo temos o recorte ¢ readequaciio das informacdes e indicadores
tradicionais para os espagos menores de atuagfo, permitindo melhor utilizagdo do
microdado, além do acréscimo de informagbes mais detalhadas sobre os casos escolhidos,
até entdio ndo disponiveis. Isto possibilita ainda, caso exista interesse, a criago de pequenos

bancos de dados e planilhas com as informagdes inexistentes nos sistemas “formais™.

Este tipo de analise (“desaggegacdo dos casos™) permite methor leitura, onde o
caso que ocorreu passa a ser conhecido de forma mais concreta. O zoom realizado permite
trazer para mais perto do nivel de atuacdo da equipe, algumas situacbes que estavam
diluidas dentro de um “mundo”™ de dados maior. Este tipo de interpretagio facilita e permite
o desencadeamento de intervencdes com possibilidade de maior impacto e resolutividade,
pois quando “pingado” o caso a partir do grupo maior (indicadores e informacdes
tradicionais), passamos a conhecer outros determinantes da situacdo onde este estd
envolvido. Se na 4rea onde esta localizado, situagOes semelhantes ja ocorreram, se a pessoa
ou familia j4 procurou o servigo em outro momento... ou mesmo antes desta situago piorar.
Com esta nova distribuiciio e “desagregacdo” de informacdes na 4rea (¢ microdrea), €
possivel detalharmos outras varidveis a respeito do grupo que nos preocupa. Isto pode e
deve ocorrer a partir dos grandes sistemas de base populacional que temos acesso, e que
muito falamos em momentos anteriores. Partimos das informacBes que constam no banco
de dados completo e a partir deste reconstruimos ¢ nposso “banco. renor”, escolhendo os

grupos ou ¢asos que nos interessam, preocupam Ou que queremos impactar.

Nesta linha da releitura de algumas informacdes e indicadores tradicionais, cabe
citarmos o SIM que recebemos em nossas unidades hd alguns anos. E possivel
distribuirmos a ocorréncia de ébitos por 4reas de abrangéneia das unidades por bairros
(e atualmente por 4rea das equipes de referéncia do PSF e até por microdrea), conforme o
interesse e o momento pelo qual passa a organizacdo do servico de satide. O menor nivel de
agregaclio espacial permitido hoje no municipio de Campinas (com disponibilizagio pelo
TabNet), tem sido até a 4rea do centro de satide. Mas existe a possibilidade com uso de

alguns aplicativos, chegarmos a recortes menores, talvez até num curto espago de tempo, 0
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que tem sido preocupagdo da CII da SMS. Algumas experiéncias mais pontuais, como a
que desenvolvemos no Centro de Saude Integracfo, (embora um pouco mais trabathosa,
pois refizemos a digitagéio em Epi-Info’) permitiram, por exemplo, a distribuiciio dos 6bitos
ocorridos nos Gltimos seis anos por bairro, equipe de referéncia do PSF, microdrea e até por
rua de moradia. Iniciativas que muitas vezes poderiam ser facilitadas, se na hora da
montagem dos SIS utilizdssemos recursos compativeis com os niveis “menores” do sistema
de saGde, ou que permitissem o acréscimo de algumas varidveis que interessam a estes
locais. Limites de uso que ocorrem, por exemplo, com o HIPERDIA, SISPRENATAL...

onde ndo conseguimos sequer a distribui¢do dos casos por equipes de referéncia do PSF.

Neste momento, usando as informagBes que temos a partir dos SIS de base
epidemniologica citados, € possivel, mesmo trabalhando artesanalmente, quando queremos
destacar alguns casos, ou com o auxilio do Epi-Info e TabWin, quando queremos trabalbar
com uma série histérica maior, fazermos esta distribuicfio e desagregaco dos casos para
dreas menores. Este seria um bom exemplo para discutirmos até onde vai o papel dos
distritos em relacio ac uso da informagio em satde e da epidemiologia na sua relagio com
as equipes locais. Tomando esta situagiio como exemplo, a disponibilizagio da
desagregacdo inicial poderia ser realizada pelo distrito, cabendo as unidades o maior
detalhamento, a partir de visitas domiciliares, complementando e buscande outras
informagdes que julgarem necessirias e que estio mais préximas de sua atuagdio, para a
constru¢do de nstrumento local mais apropriado, conforme planitha demonstrada.
{(ANEXOQ VI)

Quando falamos que o Coeficiente de Mortalidade Infantil no ano de 2002, na
area do Centro de Saide Integracdio foi de 7 por 1.000 nascidos vivos, temos uma
interpretagio distante da realidade local. Este tipo de informagiio fala-nos pouco. Mas se
dizemos que morreram 3 criangas na 4rea do centro de saide, sendo que todas elas sdo
moradoras na 4rea da equipe azul , e ainda, que na 4drea da equipe vermelha ou amarela
nenhuma crianga morrei, esta andlise e sua interpretacfo tornam-se diferentes. Mais ainda
se das 3 criangas que foram a 6bito, 2 destas criancas estdio pa microdrea proxima ao

cérrego (uma das quatro microdreas da equipe azul). Conseguimos aproximar mais nossa

! Epi Info é um programa de microcomputador para manusear dados epidemioldgicos. {processamento de
texto, banco de dados e estatistica). Sdo fornecidos para usos pela comunidade de satide piiblica.
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andlise. Este zoom na informacio disponivel permite-nos entender de forma mais profunda,
0 gue realmente ocorreu em relacfio a estes Obitos. Eram mortes evitaveis? As criancas
estavam vinculadas & equipe de referéncia? Onde foi realizado o pré-natal? Por que todos
nesta area? As respostas para estas perguntas podem suscitar dvidas, certezas e discussbes
nas equipes. J4 investimos em projetos nesta area azul? Desde a iroplantagiio do projeto
ocorreu alguma mudanca? Ou sfo causas que independem de nossa atuacdc. Bela
discussdo!

Além das informagdes que constavam na DO, sobre a idade da mie, mimero de
filhos, causa basica do o6bito, etc, quando alguém da equipe de referéncia realizar a visita
domiciliar, possivelmente conhecera outras varidveis “mais quentes”. Existe ainda a
possibilidade de comparagdes com anos anteriores e se existiram mudangas significativas.
Caso esta situagfio seja definida como um problema na opmido da equipe ¢ daquela
populagéio ou se é tido como prioridade, poderdo ser construidos indicadores e definidas
metas para 0 acompanhamento das gestantes da drea ou para o seguimento mais préximo de
todos os recém nascidos da drea da equipe azul. Cabe entfio, o uso da criatividade ¢
métodos mais adequados ao perfil da populagfic moradora naquele local. Quando os ACS
estiverem no seu trabatho de campo, com certeza j& terdo outro olhar, pois possuem a
mformacfio da mtimidade local, ou seja, j& estarfio mais “hgados™ com as situagles que
podem surgir na regido. Estarfio de olho no monitor, que em caso de situacéio de alerta deve
informar imediatamente, isto permite outros olhares em relacio ao servigo e suas
responsabilidades, além de permitir a criatividade das equipes, pois nem sempre todas as
equipes terfio os mesmos problemas e prioridades a enfrentar.

Como jé citado neste trabalho, as unidades recebem as suas DO, pedendo entdo
organizar © seu arguivo (muitas j& tém feito isso), de forma que permita uma distribuicio
espacial (areas das equipes de referéncia e microdreas dos ACS), que em muito ajudarfo
nas agdes a serem desencadeadas, mesmo que a informatizacfio ainda nfo tenha chegado a
este nivel de atencio. E importante que os servicos locais conmsigam a partir destas
informagdes, caracterizar o perfil de mortalidade ou as mudancas que possam estar
ocorrendo em sua regifio de atuacfio, pois sfo informages ja existentes e que podem dar o

rumo para a organizacdo e oferta de servigos.
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A respeito da abrangéneia espacial das mformacSes (nfio s diretamente
relacionadas a saude), cabe relatar que desde julho de 2003, a CII tem feito a discussfo e a
disponibilizacdio para os disiritos e centros de satde de mapas temdticos (a partir do
Maplnfo®), com distribuicio por 4reas de abrangéncia dos centros de satide, a partir dos
dados do censo 2000. Com a discussdo desencadeada no ano de 2003 para a definicio das
microdreas pelas unidades, hd necessidade da finalizacdio desta demarcagfio com retorno
destes novos limites aquela coordenadoria para que tenhamos o municipio “mapeado”
buscando a ligacdo com o cadastramento domiciliar, ferramentas importantes e auxiliares as

praticas de satde.

Do mesmo tipo da planilha citada acima, complementar para o aprofundamento
da investigaciio de mortalidade infantil, estamos propondo a utilizacdo de um instrumento
pelas nossas unidades, para identificarmos e conhecermos com mais detalhamento os
natimortos da regidio. Acrescenta-se entfio algumas varidveis na investigagio que queremos
conhecer, ¢ busca-se na visita domiciliar, outras informacdes que necessitamos como por
exemplo, dados sobre o pré-natal, local de atendimento, situacfio de filhos anteriores, ¢
desencadeia-se a investigacfo sentinela casos seja necessério. Quando trazemos a proposta
de uma “outra” planilha, temos clareza que estamos falando do trabatho para a busca de
mformacGes de “meia dizia” de casos, com um retorno significativo em relagéio ao trabatho

que temos de conhecer e desenvolver nestes espacos menores.

Ainda a respeitoe da utilizacio do SIM, infimeras outras possibilidades de
utilizé-lo de forma mais préxima existem. No ano de 1996, por exemplo, fomos investigar
24 pessoas que baviam morrido no domicilio (14,3%) deo total de 167 Obitos da éarea do
centro de satde para aquele ano. Fomos visitar os familiares para sabermos um pouco mais
a respeito do motivo do 6bito em casa. J4 sabiamos previamente do perfil destas pessoas, a
partir das DO, de que eram idosos com idade mais avancada e com causa basica referente
ao aparelho cardiovascular, 13 casos (54,1%). Queriamos saber na €poca se era opcio da
familia o 6bito em casa junto a seus cuidadores, se haviam procurado atendimento, se
haviam chamado ¢ Servigo de Atendimento Médico de Urgéncia (SAMU), se este havia
chegado quando acionado e ainda se as pessoas gue haviam morrido eram usuérias do

centro de satide. Al¥m de conhecermos um pouco mais sobre a sttuacio de satide da regifio,

? Mapinfo ¢ um aplicativo utilizado trabalhar a informacfio com a utilizago de mapas e georreferenciamento.
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caracteristicas sobre o tipo de morte ocorrida, esta rapida investigacio permitin que
tirassemnos as dividas a respeitc do acompanhamento destas pessoas durante o quadro da
doenca ou da possivel desassisténcia nestas situacdes que avaliamos. Isto proporcionou na
época discussdes e mobilizacio dentro da equipe que era responsivel pelo atendimento
domiciliar. Deste grupo 7 pessoas j4 eram acompanhadas em casa (29,1%), 4 faziam
acompanhamento no centro de saide (16,6%), 15 (62,5%) nfo tinham autonomia ou tinha
autonomia parcial sendo dependentes de seus cuidadores. Motivados pela ocorréncia do
obito em casa resolvemos inclusive questionar dos familiares, a religiio destas pessoas
onde 77% eram catdlicos. Este exemplo serve neste momento, para demonsirarmos que
com um nimero reduzido de casos (24) ocorridos ao longo de um ano no domicilio,
podemos resgatar e obter outras informagtes que para nos eram inexistentes até entfio e que
dentro do possivel, podem servir para novas estratégias e ampliagio de nossas praticas.
(ANEXO VII)

Ainda nesta linha de redesenho e novo olhar em relagdo aos SIS e informacdes
formais disponiveis, hd anos nossas unidades de satde, mantém uma rotina para visitas 2o0s
recém nascidos baseadas na informagiio do SINASC. As vezes nfio conseguem fazer a
visita na sua totalidade, mas definem as situa¢Ges de maior risco (filho de mie adolescente,
baixo peso ao nascer, histéria de perda de outros filhos anteriores...) para que sejam
priorizadas as visitas domiciliares. Uma meta importante, a partir das DNV recebidas, seria
visitarmos 100% dos recém nascidos no mais curto espago de tempo apos o parto. Este
poderia ser um bom indicador a ser definido. Fazendo a distribuicfio das DNV por 4reas das
equipes de referéncia do PSF e microdreas, ¢ possivel identificarmos de forma mais
proxima e agil, as caracteristicas que envolvem o nascimento destas criangas moradoras nas
areas de abrangéncia dos centros de saide. Como temos em geral, um nfimero nfo
exagerado de nascimentos, distribuindo-0s a¢ longo do ano pelas equipes ¢ ACS,
poderemos fazer um trabalho de boa qualidade com impactos ¢ avaliagbes importantes.
Cabe citarmos como um facilitador, para estes “ensaios locais” a utilizagio do Epi-Info ou
algum outro aplicativo de ficil manejo, pois possibilita 2 inclusfio de outras informacgfes
que julgamos importantes a respeito desies casos. Vale observarmos que embora estando no
século XXI, € “permitido” o uso de planilhas, livros ou outro tipo de registro para este

seguimento, pois o importante € valorizarmos a informac8o que temos disponivel no nivel
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local e desencadearmos as agdes de intervengdio, pois o aporte a outras T] aos poucos

também chegaro.

Mesmo o SINAN possibilita a releitura ¢ a escoltha de alguns agravos para
analises “mais quentes”. Quando em 1999, observamos que do total de pacientes que
tinham tuberculose na area de abrangéncia do Centro de Satde Integracfio, somente em
torno de 15% dos que moravam nesta area eram notificados e acompanhados pelo préprio
centro de saade, preocupamo-nos. Era muito pouco. Optamos por visitar os 46 pacientes
moradores da area do centro de satide que haviam tido tuberculose nos anos de 1998, 1999
e 2000. Observamos que somente 16,5% haviam sido notificados no servigo neste periodo
de trés anos. Os restantes haviam sido notificados em outros servigos. Por que? Havia
repressio de demanda? Nio faziamos diagndsticos? Realizamos entfio um rdpido estudo
buscando conhecer um pouco mais esta situagio. (ANEXO VIII) Obtivemos algumas
informacdes importantes a respeito deste mimero baixo de pacientes em acompanhamento
no centro de satde Detectamos associagio com a Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida
{AIDS) em até 22% dos casos, tuberculose extra-pulmonar em 30% dos casos, o que até
justificava um percentual maior de pacientes acompanhados nos servigos de referéncia.
Dentro do grupo existiam também alguns pacientes nem sabiam que o centro de satde
tratava tuberculose e até prefeririam tratar perto de suas casas se isso fosse possivel,

embora um namero pequeno de casos (8,7%).

Este diagnostico permitiu desde entfio, uma mudanca de atitude do servigo, que
aumentou a captacio de pacientes para seguimento e busca oferecer ¢ mais precoce
possivel aos pacientes notificados por ouiros servicos, {mas moradores da éarea) a
continuidade do tratamento no centro de saude, situagio hoje observada. Isto permite
reduzir o abandeno, pois possibilita ¢ tratamento com acompanhamento mais proximo € o
estimulo & medicacio supervisionada. Este tipo de informacfo permite conhecer ¢ intervir
nas situagbes indesejéveis gue encontramos, mas presta-se também para fazermos uma
andlise e avaliagio do prépric servico em relacio a determinada atividade ou programa

desenvolvido.

Trazendo outro exemplo e recorie de utilizacio das mformacgdes com a partir do
SINAN, no ano de 2003 fizemos uma discussfio no DSNO a respeito da hanseniase. Até

entéio nenhum centro de satide da regifio fazia diagnéstico ou seguimento de pacientes com
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este agravo, exceto ¢ Hospital Maternidade Celso Pierro (HMCP) da Puc-Campinas.
Buscamos a partir do SINAN (dados totais do municipio), identificar os pacientes desta
regidio, para que pudéssemos comegar, no minimo, neste momento, com a investigagio de
comumnicantes ¢ com sensibilizagdio para novos diagnosticos. Fizemos a discuss@io no
distrito, com alguns representantes dos NSC e equipes do PSF, micialmente com a
identificacfio e distribuic@o dos casos existentes pela drea de moradia dos servigos e muitas
surpresas apareceram. Como temos habitualmente um mimero reduzide de hansenianos
moradores na regido noroeste (em torno de 15 notificacdes ao ano), ¢ perfeitamente
possivel que os centros de satide conhegam estes pacientes, investiguem comunicantes e
possam trabalhar a prevengfio de incapacidades fisicas e maior apoio se necessario. A
simples informacdo ¢ distribuicdo dos casos existentes com a identificacio do local de
moradia, possibilitaram conhecer onde estdo os casos € como ¢ onde estdio sendo seguidos.
Isto possibilitou a sensibilizacdio por parte das equipes, sendo que duas unidades ja fizeram
diagnostico e estdo acompanhando quatro pacientes apds um periodo de quatro meses (em
torno de 25% do que temos ac ano). Algo inédito, desencadeado pela apropriagio da
informacg3o disponivel, simples ¢ que pode proporcionar uma intervengdo € atuagiio com
impacto consideravel.

Ainda nesta linha da releitura de indicadores tradicionais ou da construgfio de
indicadores e bancos com informacOes inexistentes em outros sistemas, citaremos outros

exemplos.

No ano de 1995, ocorreu a descentralizacfio dos Acidentes do Trabalho (AT)
para os centros de saide. A Comunicacio de Acidente do Trabalho (CAT), passou entdo a
ser preenchida pelo médico do servico, onde as 6 vias preenchidas, eram encaminhadas
para ¢ Centro de Referéncia em Satide do Trabalhador (CRST), Instituto Nacional de
Seguridade Social (INSS), empresa e paciente. O centro de salde, que fazia o atendimento,
ndo ficava com a informacio do caso atendido. Resolvemos entfio organizar uma planitha
(ANEXOQ IX)), que pudesse conternplar o registro das informacgdes que constavam na CAT,
além de outras que entendiamos como importante para conhecermos o perfil destes casos,
como o tempo real de afastamento (que muitas vezes nfio € o mesmo registrado na CAT),
preenchimento mesmc se o acidentado nfio tivesse registro em carteira ou se fosse

trabalhador informal (registro inexistente nos sistemas formais). A partir deste novo olhar
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em relagio & CAT, pudemos conhecer a empresa responsdvel pelo maior niimero de
acidentes, se tinhamos trabalhador com acidentes de repeti¢io, conhecer a empresa que se
negava a abrir CAT, entre outras situagdes importantes. E bem verdade, que o impacto
conseguido neste periodo na redugic de acidentes com trabathadores seja do mercado
formal ou mformal pouco aconteceu. A agdo do servigo local acabou limitando-se ao
diagnéstico, e encaminhamento a outros niveis do sistema (distrito).

Este mesmo instrumento possibilitou um alerta no centro de satde, onde no ano
de 2000, dos 112 acidentes notificados, 27 casos (24,1%) referiam-se a acidentes pérfuro-
cortantes com profissionais de satide (muitos deles trabathadores do préprio servigo), o que
permitiu discussfo e reavaliagdo do processo de trabalho e sensibilizagio do pessoal de
enfermagem, entre outras iniciativas. Sem detalharmos outras variaveis possiveis a partir
deste tipo de planilha ou informagfio (até entdo inexistente), conseguimos identificar 14
casos entre os notificados (15,7%) de trabalhadores sem registro em carteira (trabalhadores
do setor informal). Acreditamos que buscarmos atividades de educagiio em satde, para
intervencéio e discussdo destas situagBes, ligando a discussfic da microdrea de atuacio das
equipes ¢ o olhar dos ACS, podera ser um fator de estimulo € enriquecimento nas agbes a

seremn desencadeadas nas mais variadas situacdes e necessidades.

Qutro mstrumento que propomos como exemplo deste grupo, diz respeito a
situacdo de mulheres com resultados de Citologias Oncoticas (CO) alteradas. (ANEXO X)
Em geral, todo centro de satide tem um livro de registro da coleta, com algumas
informagBes sobre as pacientes, onde sfio anotados posteriormente, os resultados destas
citologias. Utilizamos este livro, criando um “pequeno banco de dados™, que pudesse
monitorar a situagiio das mulheres que haviam coletado o CO, e se nos casos de exames
alterados, haviamos tido sucesso nas condutas e encaminhamentos. A mulher que teve seu
exame alterado foi para a especialidade? Fez colposcopia? Tem vinculo com alguma das
equipes de satde? Retornou conforme solicitado? Ou ficou com medo de estar com céncer,
ndo procurou assisténcia e hoje tem um quadro clinico agravado. Para este tipo de situacio,
temos de ter instrumentos dgeis que permitam sabermos como estd o acompanhamento
destas pacientes. Queremos chamar a atencgio, que nfio € somente com a baixa cobertura de
CO que temos de ter preocupagiio, mas também com a situacio e seguimento das mulheres
que tém alguma alteragdo e foram encaminhadas para algum outro servico de referéncia.
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Desde o ano de 2000, por conta do convénic dentro da Gestdo Plena do SUS,
foi estabelecida uma parceria entre PMC Campinas e Sociedade Campineira de Educagio ¢
Instrucdio (SCEI) mantenedora do HMCP. O DSNO passou a receber mensaimente, uma
listagem com todas as internag¢Ses que ocorrem naquele hospital, referente aos pacientes
SUS dependentes. O envio deste instrumento compde o grupo de itens acordado no Indice
de Valorizagio de Qualidade (IVQ), estabelecido no convénio entre os parceiros citados
inicialmente. Na planilha recebida pelo DSNO consta o nome do paciente, enderego, idade,
sexo, data da internagfio, data da alta e o Cdédigo Internacional de Doengas (CID). Este
instrumento permitiu que fizéssemos um outro breve estudo (em 2001), a respeito das
internacdes de pacientes que moravam na drea do Centro de Saude Integragio durante dois
meses do ano. Dado o volume de interna¢Ses, optamos por escolher causas de internacdes,
compativeis com a maior fatia do perfil epidemiolégico da regific (doengas cromico-
degenerativas), bem como diretamente relacionadas as principais causas de 6bitos (doencas
cardiovasculares) e que permitisse ainda, conhecermos a respeito da situacfio pregressa,
acompanhamento no centro de sadde, Gltimas consultas realizadas e forma como chegou a
internacgdo. (ANEXO XI)

A maioria dos casos que visitamos eram seqlielas decorrentes de acidente
vascular cerebral e infarto agudo do miocérdio, entre outras situagdes que mereceriam um
cuidado mais constante apds a alta hospitalar, tendo alguns falecido pouco tempo depois da
alta, conforme informac¢des de familiares. S3o casos que necessitam, em geral, um tempo
bem mais curto entre a alta e os primeiros cuidados na tentativa da reabilitagfio ou que se
possa evitar seqiielas maiores. Observamos ainda que alguns destes pacientes tinham
convénios médicos mas acabaram sendo internados pelo SUS. Ainda hoje nfio temos tido a
possibilidade operacional para agilizarmos o fluxo ou encaminhamento de rotina entre
hospital e centro de salide, mas mostrou-nos ser um instrumento importante para uma
andlise imicial dentro das possibilidades gue temos de trabalhar atualmente. Estimuio as
consultas domiciliares, maior aproximacfio das equipes com sua area de atuacfio € até a
melhora na disponibilizagio da viatura para as visitas domiciliares, reduzindo o tempo entre
alta hospitalar e primeira visita no domicilio, parece ser o caminho a ser percorrido.
Instrumento simples e que permite ainda irmos delineando o papel deste hospital enquanto

referéncia aos servigos de menor complexidade da regifio de referéncia.
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Um outro exemplo que caberia citarmos neste momento, foi desencadeado no
ano de 2003, junto com um centro de sadde do DSNO. Havia uma sensa¢fio trazida pelos
trabalhadores deste centro de saGide de que grande ntGimero de atendimentos seriam
referentes a pacientes de outra regifio, além do espanto pelo crescimento da demanda no
servigo. Discutimos com a geréncia local algumas varidveis que deveriam ser questionadas
e que ja haviam sido discutidas na reunifio de equipe, para a partir de um inguérito rapido
conhecermos mais o perfil das pessoas que buscavam o servigo, na tentativa de reduzirmos
o grau de incerteza em relacfo is acGes e ofertas de servico. Aplicamos um inquérito na fila
da recep¢iio do servigo durante uma semana do més de abril, onde na procura ao servigo, do
total de 987 pessoas entrevistadas, 18,4 % tinham menos de 15 anos, 4% responderam que
moravam em oufra area de abrangéncia (bem abaixo da sensagiio da unidade), 91% ja
haviam utilizado o servigo anteriormente ¢ 16,9% procuraram o servico devido a queixa do
dia, entre outros motivos referidos. As pessoas com consulta agendada eram 23,1% do total
e 17,3% que foram agendar consulta de rotina, também estavam na mesma fila. A busca
deste tipo de informacfio, ficil de ser desencadeada a partir de inquérito rapido e com
informagdes inexistentes nos SIS pode trazer movimentos que ajudam a reorganizacio do
processo de trabalho dos servigos. (ANEXO XII)

Conforme as situagdes que citamos, cabe 2 epidemiologia um papel importante
para ajudar na deteccio e andlise de situacles de saide da regifio onde atuamos e que
permite-nos ainda avaliarmos as praticas e as a¢Ges desencadeadas pelos servigos. Isto pode
ocorrer tanto nos casos citados, baseado em SIS existentes, ou a partir de episédios que

muitas vezes surgem a nossa frente ¢ muitas vezes nfo sfo valorizados.

A INFORMACAO A PARTIR DE SITUACOES RELEVANTES DO COTIDIANO E
DOS CASOS QUE CHOCAM

O surgimento de casos que nos chocam ou de situacbes consideradas relevantes
no cotidiano, trazem-nos possibilidades de gerar indicadores ¢ informagfes para seu
monitoramento, mas também para 0 acompanhamento de nossas praticas. S#o indicadores
que podem ser passageiros, “pereciveis”, construidos a partir da escuta qualificada das
equipes de salide no seu trabalho cotidiano. As equipes de saude sdo chamadas
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{ou percebem) com freqgiiéneia, situagBes ou eventos que sdo relevantes e que merecem um
olhar mais préximo ou com tratamento diferente e personalizado. Em geral s8io eventos que
sdo escolhidos para a discussio da reunidio de equipe, que chegam aos “ouvidos” do
coordenador, que sdo trazidos pelo Consetho Local de Satide (CLS), enfim situagdes que
chocam e mobilizam a equipe. Sdo situagbes que necessitam de alguma sistematizagfo para
o seu monitoramento, caso contrario perdem-se dentro da crescente demanda dos servigos

de saide.

S0 varios os momentos que temos projetos desencadeados por nossas equipes
de saide, a partir de necessidades sentidas, das situagbes do cotidiano ou do olhar
“Paidéia”, termos que temos ouvido desde a implantacio do modelo. Sdo situagles
riquissimas que permitem & equipe uma ampliagio da visdo a respeito do conceito de
problemas de saide, que fuja da demanda assistencial didria tio importante, mas que
permita ainda articular com outros setores “de fora” da saide, na busca da Clinica
Ampliada.

Seria interessante resgatarmos, neste momento, a possibilidade do uso de
eventos sentinela e tracadores nestas situacbes que estamos descrevendo. Mesmo no tdpico
que abordamos anteriormente, & respeito do recorte das informagdes dos SIS tradicionais, €
possivel utilizarmos tais técnicas. Acreditamos, que sdo técnicas adequadas para lidarmos
com estas ocorréncias nos servicos de satde local. Sdo 1teis mesmo que o nosso “n” seja

muito pequeno, como diriam alguns pesquisadores.

Segundo Perma (1995), o conceito de evento sentinela foi imtroduzido por
Rutstein et al. {1976), como a ocorréncia de doenga, invalidez ou morte desnecesséria. A
partir do conhecimento de um evento ocorrido, procede-se a investigagio e tenta-se detectar
suas determinacdes. E uma técnica com baixo custo operacional, como por exemplo, na
coleta de dados e com respostas importantes. Esta autora a respeito do uso dos eventos
sentinela diz que“ndo pretendendo desvalorizar as técnicas quantitativas da
Epidemiologia, deseja-se apenas ressaitar que uma informacdo é tanio mais valiosa
guanto mais abrangente for o juizo da situacdo que possa ser inferido a partir dela...

compreensdo que pode ser apreendida através de sua andlise” (PENNA, 1995)
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Ja a condicio marcadora ou tragadores enquanto técnica para avaliacio da
saiide, foram propostos por Kessner, Kalk & Singer (1973). Segundo a autora, “a partir da
avaliagdo da assisténcia prestada a um conjunto determinado de condicies ou patologias,
possa-se inferir a qualidade da atengdo & saiide em geral, incluindo-se af a resolutividade,
uso adequado de exames complementares, oportunidade das agdes...” (PENNA, 1995) Os
tragadores, sdo mais adequados para a utilizagio com agravos que temos uma definicio

mais clara na forma de atencfo ou protocolos definidos.

Estas técnicas citadas, eventos sentinela e tragadores, parecem ser muito
adequadas para o trabalho que estamos propondo com as situacdes do cotidiano em nossos
servigos de saide, ou seja, para os momentos em nfio necessitamos de amplos diagnésticos,
mas precisamos de um instrumental que aponte caminhos e nos ajude a monitorar e

retroalimentar as nossas praticas.

Poderiamos trazer ainda para este momento de reflexdo, o “Método da Roda”
trazido por Campos (2001), o qual propde que possamos trabalbar com a simultaneidade
entre a geracdo, a coleta e a andlise de informagdes. Para este autor, em fungio das
interpretag0es, vio tomando-se decisbes ¢ desencadeando as agSes praticas. “Na realidade,
foda e qualquer equipe conta com uma série de informagbes origindrias de sua
experiéncia, ainda que loscas e com sistematizagdo precdria. Utiliza-se pouce a
informagdo produzida pela experiéncia do grupo. Em geral, a dificuldade de um coletivo
analisar ndo decorre da auséncia de informacdo ou da dificuldade de se acessar dados,

resulta sim, de eniraves politicos, organizacionais e subjetivos”. (CAMPOS, 2000 a)

Em absoluto, quando sfo valorizadas estas técnicas, dispensariamos outros usos
da epidemiologia em diagnésticos mais amplos ¢ andlises para desencadeamento de agdes e
projetos ou reordenagdo de modelos e formas de agir. O que queremos, com estas
observages € resgatarmos possibilidades esquecidas e que muitas vezes esperam o “grande
dia” para algum tipo de intervencfio. A wtilizacio dos eventos sentinela e tragadores,
permite que possamos em momentos seguintes, prevenir que este tipo de situaciio
identificada como inadequada aconteca novamente. Poderemos entfio a partir de um caso,
de uma situagio ocorrida, desencadear uma série de intervencSes ¢ mudangas de posturas,
que possam estimular a reavaliagdo de nossas priticas com impacto na qualidade de nosso

trabalho e na atenc8o 4 satde das pessoas.

Capfude VI
183



Talvez um cuidado que devemos ter {(embora ja tenhamos comentado), diz
respeito 4 quantidade de dados que necessitamos para as andlises e avaliagbes que
gostariamos de fazer. O que estamos propondo nfo ¢ a busca infinita de dados coletados ou
de novos instrumentos de coleta, mas usarmos e abusarmos na andlise das informacGes ja
disponiveis, valorizando em grande parte das vezes, nfio a quantidade de informagles
disponibilizadas, mas a qualidade do que temos a nossa frente.

No nivel local existe a possibilidade de identificarmos pacientes e grupos de
pacientes que se encontram em situacdo de risco, ou seja, que estdo sendo vistos ou
acompanhados no servico, mas muitasgvezes nfo tém sua situacfo de satde ou doenga
valorizada. Os motivos para esta ndo valorizacdo “ideal” vdo desde a “gravidade
passageira”, rotina das crises que comecam a ser entendidas como normais ou porque
perdem-se na demanda entre outros casos que aparecem € se tornam os mais graves para
aquele momento. Nédo € incomum, cruzarmos com o Inesmoe paciente varias vezes no centro
de saiide, com queixas de “acucar alto, pressdo alta, chiado no peito, nova gestagdo
indesejada” ou mesmo “uma nova recaida em relagdo ao alcoolismo”. Logo pensamos:
tudo isso outra vez? S#Ho os casos “reverberantes” de nossos servigos, pouco valorizados
que deveriam ficar acendendo a luz de alerta do nosso monitor, mas que serdo lembrados
somente quando ¢ quadro j4 estiver novamente instalado, em uma nova crise. Muitos destes
pacientes sentem-se (ou acham-se), sendo acompanhados pelos nossos servigos... mas
acabam ndo tendo estas situacOes de risco valorizadas como deveriam. O caso nfio havia

ido ainda para ¢ nosso monitor.

Para que possamos ndo esquecer desies casos relevanmtes do cotidiano,
necessitamos ter um minimo de sistematizacio, que pode ser o livro da equipe ou a planilha
da area. Mas temos de ter instrumentos para monitorarmos estas situagdes, que nfio seja
somente o prontudrio do paciente ou da familia. Mesmo os registros utilizados pelo PSF
{como o componente SSA2 do SIAB), nfio conseguem identificar estas situacBes que
estamos citando. Estes instrumentos até permitem a distribuicio dos casos por microéreas,
mas nfc personalizam oS casos gue precisamos monitorar. Este movimento pama
wdentificaco ¢ registro do caso que choca, da situagfio relevante na area de atuacfio, cabe as
equipes locais do PSF, ao trabalbo riquissimo dos ACS, que conseguem muitas vezes na

intimidade da 4rea e da microdrea, resgatar situaces que necessitam urgéncia em sua
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intervencdo. Cabe entdo 4s equipes definir as estratégias de organizagio e seguimento para
gque ndo percam este caso outra vez.

Na tentativa de ilustrarmos outras possibilidades de usc da informagéo ou de
indicadores de satde que fagam parte do nosso cotidiano & partir de situagdes vivenciadas
pelas equipes de saide e que com certeza, acabam gerando e desencadeando agbes ou
projetos de intervenc@io mais especificos, citaremos algumas situagGes que foram
vivenciadas ao longo deste trabalho. Em geral, sfo casos e situagdes que mereceriam um
atendimento vip por parte de nossas equipes, mas muitas destes encontram-se perdidos
dentro do arsenal de sistemas de informagdes que temos ou da demanda agonizante de

nossos servigos. Com certeza os trabalhadores de satde do nivel local sabem do que
estamos falando.

Entre as varias situagGes que vivenciamos (e que fazem parte da vida das
equipes locais) teriamos por exemplo, o caso de “Dona M, 68 anos usudria (quase todo o
dia), e vizinha do Centro de Saide. Todos gostavam dela. Néo causava nenhum problema.
Adorava os médicos.Participava do grupo da terceira idade. Sempre dizia que o Dr. era
dtimo. Defendia que ndo o mandassem embora nunca.Conseguia sempre sua receita de
anti-inflamatdrio para a dor nas costas com o bom doutor. Consultava com todos. Mas
guando saia com a prescricdo do medicamento o conceito do médico subia. Um dia sua
filha ligou falando que dona M. estava internada. Fizemos o contato com o Hospital para
sabermos sobre os motivos. Havia morrido com hemorragia digestiva na noite anterior!
Fomos investigar no prontudrio a sug historia pregressa. Detectamos 20 consulias nagquele
ano, toda com prescrigdo de anti-inflamatorios, por 6 profissionais diferentes da unidade.
Somado a isso as consultas ao pronto Socorro no final de semana (saindo com prescricdo
deste medicamento) e as visitas & farmdcia do bairro, para buscar esta medicagdo,

conforme informagdo da filha”.

Assim como este exemplo dado, temos outras situagSes que ocorrem no
dia-a-dia em nossas unidades de satde ¢ que ndo sfo diferentes. Pode mudar o tipo de
“suporte” para fugir da crise, buscando benzodiazepinicos, antidepressivos ou analgésicos,
entre outros. A utilizacio desta informacdo, por estarmos préximos do caso ocorrido, pode
ajudar na modificacfio de nossas préticas e com certeza terfio repercussio na qualidade da

nossa oferta de servico e da qualidade de vida de quem nos procura. As nossas posturas
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precisam ser modificadas. No € s6 a dependéncia quimica de dona M. Qual tem sido a
oferta dos nossos servigos em relagfio a novas praticas de sade que ndo a medicalizagiio?
Uma situacdo relevante ocorrida como essa, o caso que nos choca, permite e exige que
modifiquemos imediatamente as nossas praticas e que valorizemos estes indicadores e

informac¢des da intimidade local como norteadores de novos caminhos.

Traremos outra situagfio que pode bem ilustrar este grupo de casos e situagBes
gue ocorrem nos nossos servigos de saide, debaixo de nossos olhos, de nossa guarda e cada
vez mais decorrente de uma demanda que cresce. Cabe alertarmos que se nfo tivermos
formas mais 4geis para monitorarmos os casos que chegam e que merecem um okthar
especial (nfio estamos falando de TI), sempre surgirfo situaces desagradaveis que

poderiamos ter evitado.

Qutro caso seria o de “Dona T, 65 anos, diabética ha 30 anos. Em 5 anos
passou por 50 consultas médicas, dezenas de passagens com a enfermagem (segundo
levantamento em seu prontudrio médico no centro de saude), muitas glicemias de jejum e
glicosimetrias. Todas alteradas. Nunca conseguiu controlar. Participou do grupo
educativo algumas vezes (grupos que sempre foram elogiados pelos participantes e
Junciondrios). Ha um més apareceu no centro de saide com queixa de que ndo enxerga
mais”,

Por que temos esta situagdo? O caso ndo foi valorizado? A paciente nfio estava
cuidando-se bem? Conseguimos avaliar isso? Além do grupo educativo, poderfamos ter
oferecido algo mais, algum projeto terap@utico mais especifico ou mais adequado ao perfil
da paciente? Obviamente existem algumas situacGes que marcam mais, que dfio o sinal de
alerta no monitor, mas o que estamos propondo neste momento € para que possamos
utilizar estes casos que nos chocam para a discussfo com a equipe, para a descoberta de
novas praticas € caminhos ou para a reavaliacio constante do que fazemos. Isso! Usarmos

as informagdes da intimidade local para o desencadeamento e busca de novas préticas.

Para finalizarmos este grupo de exemplos, traremos o caso de “L., 30 anos,
trabalhador grdfico. Passou por inimeras internagdes devido ao uso exagerado de bebidas
alcodlicas. Durante a crise, tinha conflitos familiares muito graves, tornava-se agressivo.

Fora das crises mantinha um ritmo de vida normal aos nossos padrées. Mas o centro de
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saide somente dava o suporte necessdrio nas crises, afinal apos os dias de crise L. ndo
Jazia parte dos casos e situacées relevantes, ou que mereciam um olhar e projeto de
seguimento diferente. A possibilidade de L. estar registrado dentro do grupo dos que
precisam de ajuda e de suporte mais continuo, mesmo Jora da crise, permitiria que estes
casos que nos chocam, ndo sejam perdidos entre outros que chegam. Mas isto munca Jfoi
Jeito”. Se o centro de saide j4 tinha o diagnéstico e sabia da gravidade do caso de L., um
instrumento minimo, uma lista, uma planitha que pudesse monitorar o caso, com acesso i

equipe de referéncia, possibilitaria o alerta e o nfio esquecimento de L. e de tantos outros.

No nivel local, a possibilidade de trabalharmos com poucos casos ou com as
situagBes ocorridas € riquissimo. Amplia a nossa capacidade de intervencdo e potencializa o
papel da equipe. Como vimos nos exemplos, sdo indicadores potentes apesar de serem um
niimere reduzido de casos e situacdes. As vezes um caso pode desencadear ag@es e projetos
terapéuticos que mobilizam a equipe, vizinhos e até outros setores. Para Drumond Jr (2001)
“a manipulagdo de mimeros absolutos ainda se dd de maneira escassa. Em geral ndo se
aprofunda ou incorpora os mimeros absolutos em métodos e técmicas de diagnistico e
avaliagdo permanente. Sua baixa utilizacdo parece se relacionar a wma exigéncia de
cdiculos de indicadores considerados mais robustos pela disciplina, o que acaba exigindo
a agregacdo de grandes bases espaciais ou temporais e esvaziando as prdticas do seu
papel de avaliacdo cotidiana” (DRUMOND JR, 2001).

Finalizando este capitulo, o que consideramos importante foi mostrarmos o
papel que pode ser desempenhado pela epidemiologia no nivel local. Utilizd-la dentro dos
servigos, como uma ferramenta de apoio importante para a utilizaglo das informacBes
disponiveis, para o trabatho dos NSC e das equipes de referéncia do PSF na busca da
Clinica Ampliada. Lembrando que nfio deve haver dicotoniia entre buscar a informacéo em
satide, utilizar a epidemiologia como ferramenta para a construcfo de indicadores mais
proximos e garantir as outras agBes de saide coletiva ja histéricas, como agdes de
vigilincia epidemioiégica ¢ sanitdria aldém das agSes assistenciais. Sdo praticas
complementares, que devem ter um espago préprio de formulagio no nivel local tendo
como potencializador os NSC.
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As situages citadas estdo dentro da capacidade de construcdo, formulacio e
intervengfio das equipes de satde e nfio tem nada de diferente do que estas ja fazem. E
necessario sim, utilizarmos alguns momentos para este tipo de discusso e sistematizagdio
entre as muitas coisas que fazemos, possibilitando que estas equipes sintam-se fortalecidas
por tais consideragdes e consigam a partir destas, valorizar e intervir nos casos e situaces

relevantes que surgem no cotidiano.
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Sdo indiscutiveis os avancos que temos tido na area de saide no pais em
relacdo & disponibilizacio, uso da informacfio e oferta de TI para os niveis maiores do SUS,
nos ultimos anos, conforme desenvolvido em capitulos anteriores. Mas temos realidades
locais distintas. Desde servigos methor estruturados e com facilidade no manejo e uso das
TI, até outros que ainda “engatinham” para calcular ¢ conhecer seus indicadores minimos

ou saber um pouco mais sobre a situacio de satde local

Com este trabalho, procuramos valorizar o usc da informacfio em satde ¢ da
epidemiologia, para que possam ser entendidas como ferramentas cotidianas, proximas das
praticas locais e possam ser utilizadas de acordo com as situagdes que necessitamos
conhecer € acompanhar nas areas de atuag@io das equipes de satde. Mais ainda, estimular o
uso da imformacdo hoje disponivel (a partir dos varios SIS existentes), € que nos permite
andlises, releituras e novas abordagens nos espacos locais, ainda com baixa capacidade
potencial de uso. Esta informagfo, estes indicadores construidos poderfio ser diferentes em
vérios momentos e permitirdo o acompanhamento das situacdes indesejadas que temos de
monitorar. Somado a isso a busca da valorizacfo das situacSes relevantes do cotidiano, do
caso que choca, que sfo eventos que estimulam e ampliam a capacidade de analise e
mtervencio das equipes de satde. Sdo as informacdes da drea e da microdrea nio mostradas

ou identificadas pelos indicadores tradicionais.

A partir destas constatacbes, de forma alguma defendemos uma cesta bésica
para a informacdo. Buscar agilidade, investir em T1, s8o metas que cada vez mais devemos
seguir, pois o volume cada vez maior de informacSes para a gestfo e o desencadeamento de
acles pelos servigos de satide apontam para esta necessidade. Caminhos para a infegracfo
destas informagles que hoje utilizamos t€ém sido dados, entre eles a2 promulgaciio da
NOAS-SUS, o Pacto de Indicadores da Atencfic Bésica, entre outros, ou mesmo ©

investimento que tem sido feito para a implantagio do Cartfo Nacional de Satde.

O que propomos, no entanto, € que ndo devemos esﬁ:erar o grande dia em que
teremos a informatizacfio das nossas unidades e que isto tornard mais ficil o uso e mangjo
da informacfio em safde. Muitas das informacgdes que necessitamos para a nossa prética
didria deverfo ser construidas e reconstruidas constantemente e estas independem de TIL
Devemos wvalorizar a andlise das informacles em salGde hoje disponiveis, buscar a

constru¢do de indicadores mais préximos (“caseiros”), que possam  garantir ©
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conhecimento, monitoragéio € a responsabilizacdio com a vida no nosso trabalho cotidiano,
acdes que deverdo ser realizadas e mantidas, mesmo que um dia tenhamos grandes

ambientes informacionais em funcionamento.

Um dos movimentos e reflexdes que buscamos fazer com este trabalho, € que
talvez tenha permeado subliminarmente o seu desenvolvimento, foi o de procurarmos
entender os principais motivos que determinam o pouco uso e valorizacio (descrédito) da
informacdo em saiide e da epidemiologia por parte dos gestores e das equipes de saude.
Detectamos que os SIS ndo falam entre si, sdo verticalizados e nfio servem muitas vezes
para as decisBes que temos de tomar no nivel local. Por outro lado, as informagdes que
dispomos, ndo estdo sendo utilizadas para as respostas que queremos dar em nosso

cotidiano e pouco ajudam como ferramentas facilitadoras norteadoras de nossas agdes.

Buscarmos a instrumentaliza¢iio e capacitagdo das equipes, estimulando o uso
das informacdes que dispomos, com atuagfio em servigo e demonstrando a partir de seu uso
as possibilidades de abordagens que podem permitir, pode ser uma das alternativas para
ampliarmos a capacidade de andlise e utilizac#io.

Concluindo, entendemos que o momento para discutirmos informaciio em
saiide e epidemiologia é propicio no municipio de Campinas. Existem discussdes e
diretrizes municipais que apontam para o melhor uso destas ferramentas, aliadas a outras
agdes praticas j4 desencadeadas. Entre estas acdes podemos citar a definicfio das microdreas
pelos servicos (apostando no georreferenciamento) e a retomada do cadastramento de
usudrios ¢ domicilios (também jd inmiciada por alguns ceniros de satde). Com otimismo,
avaliamos que estas agbes, somadas 4 valorizacio das situacBes relevantes do cotidiano das
equipes, que procuramos discutir neste texto, poderfic auxiliar na ampliacio da capacidade

de andlise & intervengéo dos servigos.
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ANEXO [I-COMPOSICAO DA REDE PUBLICA DE SAUDE DE CAMPINAS NO

ANO DE 2003 (NAO ESTAO LISTADOS AQUI 08 SERVICOS CONVENIADOS).

0S CENTROS DE SAUDE ESTAO DISTRIBUIDOS PELOS SEUS RESPECTIVOS
DISTRITOS DE SAUDE.

b et

~ CENTROS DE SAUDE:

1 - Conceiclo B-UniSodos Baitos 6 - Perseu
_#-Costae Silva 10 - Sanla |.Ucia 7 - Integracio
{12~ S50 Quino 13 - Aeroporip 19 - Valenca N
ol 21- 31 de marco 15 - Campos Eliseos 122 - Fiorence
30 Bardo Geraldy  16-SAojos€ 9 Taquara {18 Visia Alegre 54~ Pedro Agino
31 - Anchieta 117 - Sdo Vicente 132 - Sousas 120 - Capivari 135 - Ipaussyrama
36 - Sgo Marcos 126 - Farig Lima 133 - Joaquim Egidio 23 - Dic 142 - Floresta
44-Sta Babara  28-SentaOdila 38 _Cenfro 24 -Dic I
_ 39 1pé B7-SaoCnstévo | 48 — ftajal (debinindo Area)
4D - Parsnapanema . A1 itetinga
43 - Sa0 Domingos : ;
47 - Carvalho de Moura

Fonte: Secretaria Municipal de satde
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(continuacio do ANEXO IT)

UNIDADES DE REFERENCIA:

5 CAPS (Centro de Atencio Psico-Social: INTEGRACAQ, LESTE, NOVO TEMPO, SUL
E ESTACAOQ;

CEVI (Centro de Vivéncia Infantil);

CRIAD (Centro de Referéncia e Informagiio sobre Alcool e Drogas);
CRAISA (Centro de Referéncia de Atengfio Integral 2 Satide do Adolescente);
CENDOR (Centro de Reabilitagfo Fisica e Doengas Reumticas);

CRST (Centro de Referéncia em Satide do Trabalhador);

COAS (Centro de Orientagdo e Apoio Sorolégico);

AMDA (Ambulatério de Doengas Sexualmente Transmissiveis ¢ AIDS);

ADT (Servigo de Atendimento Domiciliar para AIDS);

Centro de Lactagéo — Banco de Leite Humano de Campinas;

POLICLINICAS:
POLICLINICA I;
POLICLINI{;A i
AMBULATORIO OURO VERDE.
PRONTO ATENDIMENTOS:
PA ANCHIETA;
PA SAO JOSE;
PA QURG VERDE.
OUTROS SERVICOS:

SAMU (Servigo Médico de Urgéncia);
Centro de Controle de Zoonoses;
Laboratéric de Patologia Clinica;
Servigo de Atendimento Domiciliar;
Ambulatério do CEASA.

Fonte: Secretaria Municipal de Saide
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ANEXO V-PROFISSIONAIS VINCULADOS AOS SERVICOS DE SAUDE DO
DISTRITO DE SAUDE NOROESTE, POR CATEGORIA PROFISSIONAL.

Administrativo Agente de Vigilincia em
=15 | Satide=01
Assistente Social Auxiliar de Enfe |
=01 =149
Auxiliar de Saade Atendente de
=37

-y r =

Agente Comunitario de
Satde=104

Ajudante Dengue
=05

Il
il

Piblica= 03 Consultério Dentario=25
| T PSS S eSS i ) -
s Enfermeiro Farmacéutico Fiscal de Saude Publica
=31 . =02 =01 '
Fonoaudidlogo Médico Médico Veterinario
| =01 it ‘ =81 =01
Motorista ~ Vigias ' Psicologo
=06 f =16 | =03
. Servente | Supervisor Dengue | Técnico em Higiene
=14 { =02 | Dental=03
Técnico de Enfermagem i Terapia Ocupacional [ Técnico de Vigilancia
=05 =08 ! em Saide=04 |
Il Outros Profissionais " Total de profissionais do Distrito de saude ||
| =06 | Noroeste=524
* OBS: incluidos trabalhadores do Distrito de Satde e Coordenadores de Centros de Sande

Fonte: Setor Administrativo Distrito de Salide Noroeste-julho 2003
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ANEXO VI-PLANILHA AUXILIAR PARA ESTUDO DA DISTRIBUICAO DOS
OBITOS EM MENORES DE 1 ANO PELAS AREAS DE ABRANGENCIA
DOS CENTROS DE SAUDE, AREAS DAS EQUIPES DE REFERENCIA DO
CS E MICROAREA DAS EQUIPES DE REFERENCIA.

OBITOS EM MENORES DE 1 ANO - 2002 - DS NOROESTE

28-364 | 118 ipneurnonia por microorganismo ndo especificada
G P 95 joutras afeccbes originadas no periodo perinatal

28-364 | A4l jouiras sepicemias

F

28-364 | C22 [neoplasia maligna do figade e das vias biliares intra-hepat F
7-27 P21 |asfixia ao nascer F
i-6 ;024 jouiras maiformacies congénitas do coracio E
¥

F

28-364 | R99 joutras causas mal definidas £ as niio espec de mortal.
28-364 | W79 iinalaciofingestiio de slimentos ¢f obstr.respirat
FLORENCI

preumonia congénita

727 P 36 iseplicemia hacieriana do RN
1-8 P 52 ihemorragia intracraniana ndo traumdtica do feto e RN
28-364 1 J18 ipneumonia por microorganismo ndo especiicada
g P02 Heto e RN afetados p/ compl. placenta/cordido/membr
1-8 P 21 lasfixia a0 nascer
G P22 |desconforto respiratdnio do RN
o P 28 loubras afecbes respiratdrias ong perfodo perinatal
7-27 1 P77 |enterocolite necrotizante do feto e RN
0 & 32 imalformacbes congénitas do pulmdo
0 Q 60 lzgenesia renal e oulros defeitos de redusie donim

TEREIEEREmMMMm

7-27 | Q80 isirndrome de down

7-27 | Q07 loutras manifestaches congénitas do sistema nenoso M

F

28-364 | P21 lasfida ao nascer F
Y P22 |desconforio respiratorio do RN M
|

M

-5 P 35 |septicemia bacteriana do RN
7-27 1 P95 loulras afeccbes originadas no periodo perinaiat

28-384 | G 91 |hidrocefalia F
-5 P 22 (desconforto respiratdrio do RN ¥
forite: Sisterna de Informagac em Mortalidade/SMS Campinas
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ANEXO VII-INQUERITO PARA INVESTIGACAO DE OBITOS DOMICILIARES NA
AREA DE ABRANGENCIA.

INVESTIGACAO SOBRE OBITOS OCORRIDOS NO DOMICILIO EM
MORADORES DA AREA DO CS INTEGRAGAO

IDENTIFICACAOQ:

NOME: SEXQ: ESTADO CWIL:

DATA NASCIMENTO: _ / / DATADO OBITO:__/_/ iDADE:
ENDERECO:

Rua: P N° bairro:

Hora: Profissao:

CAUSA CID 1; CAUSA MORTE 1:

CAUSA CID 2: CAUSA MORTE 2:

CAUSA CID 3: CAUSA MORTE 3:

OUTRAS PATOLOGIAS 1: CiD:
QUTRAS PATOLOGIAS 2: Cikx:
NA VISITA:

CUIDADOR: IDADE: “PARENTESCO™:

1. Foi procurado atendimento no momente que precedeu o 6bito? Se sim qual?

2. Qual foi a conduta?

3. Se nada foi feito, por que?

4. Avalie o atendimenio realizade quando procurou este atendimento:

5. O paciente foi hospitalizado no periodo que precedeu o ébito? Se sim, onde?

6. Quanto tempo antes do obito teve a alta?

7. Por que acabou voltando para casa?

8. Alguém acompanhou o 6bito? Quem?

9. Quais os sinais que ele apresentou precedendo o bito?

10. Quem constatcou o ébito?

11. Passou por necropsia? Se sim onde? Se nac por que?

12. Fazia acompanhamento médico em algum servico? Se sim onde? Namero do
prontuario:

13. Como era a regularidade deste acompanhamento?

14. Que patologias eram acompanhadas?

15. Qual era a religido do paciente?

16. Qual era o grau de autonomia do paciente?

17. Observacbes da visita:

{observacao: foi franscrito o inquérito em formato diferente do aplicado)
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ANEXO VII-INQUERITO PARA INVESTIGACAOQ DE TUBERCULOSE NA

AREA DE ABRANGENCIA.
TBC em moradores da AREA de ABRANGENCIA do CS INTEGRAGAO:1998/1999/2000/2001/2002/2003

EQUIPE: SINAN:
NOME: SEXO: IDADE: EST.CIVIL:
RUA: Ne BAIRRO:
FONE: )

INSTRUCAQ: __ OCUPAGAOQ:

CESTA?Y( ) FOI VISITADO JA?( ) DIAS INICIO TRATAM. E VISITA:
NOTIFICANTE: LOC. DIAGNOSTICO:

INICIO DESTE TRATAMENTO: / / ANO: ESQUEMA:

FORMA TBC: SE EXTRA-PULMONAR,QUAL?

BACILOSCOPIA: ( } BACIL.OUTR.MATERIAL?

CULTURA ESCARRO: ( ) CULTURA OUT.MATERIAL?

RAIO X: { ) PPD:( ) HISTOPATOLOGIA?( )

HIV: ( ) ASSOC.AIDS: ( )

TEM DOENCAS ASSOCIADAS? DOENCA 1:

DOENCA2: DOENCA3:

POR QUE ESTA TRATANDO NO(A)........oovovomeeeeeeen. ?

COM QUE FREQUENCIA VAI LA? ]

ONDE BUSCA A MEDICAGCAO QUE ESTA USANDO?
TEM FICHA NO CENTRO DE SAUDE? QUAL N°?

FOI CONSULTAR NO C.S. POR ESTE MOTIVO ANTES? QUANDO?

FOI AVALIADO(A)? SUSPEITARAM DE TBC?
QUAL FOI A CONDUTA? -
HOSPITALIZAGAO NESTE TRATAMENTO? ( ) MOTIVO?
TEM COMUNICANTES? QUANTOS? FORAM INVESTIGADOS?
TEMPO DESTE TRATAMENTO (se ja acabou?) SITUACAO DE ENCERRAMENTO?
SE ABANDONOU, QUAL O MOTIVO?

TEM TRATAMENTO ANTERIOR? { ) QUAL © ANO?
COMO ENCERROU O TRATAMENTO NA EPOCAY

FOI INTERNADO NESTE OUTRO TRATAMENTO DEVIDO TBC?
BK RAIO X

Visitador: gata: entrevistado:
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ANEXO IX-PLANILHA PARA ACOMPANHAMENTO DE ACIDENTES DO
TRABALHO,.

OVIVUDIINI § - OHTVEVIL O STLNAAIDV
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ANEXO X-INVESTIGACAO DE CITOLOGIAS ONCOTICAS ALTERADAS.

ACOMPANHAMENTO DE MULHERES COM CITOLOGIAS ALTERADAS
C.S.INTEGRACAO - 2000 / 2001

NOME: ID: FF:
RUA: N° BAIRRO:
EQUIPE REF: MEDICO:

DATA COLETA EXAME ALTERADO: / / TIPO DE ALTERACAOQ:

HA QUANTO TEMPO EXAME ANTERIOR: meses
TEMPO ENTRE A COLETA E ENTREGA DO EXAME: dias
TEMPQO ENTRE A COLETA E NOVA COLPOSCOPIA: dias

FOI REALIZADO OUTRO PROCEDIMENTO JUNTO COM COLPOSCOPIA? { ) SIM { ) NAD
SE SiM, QUAL?

PACIENTE TEVE SEGUIMENTO NO CS? ( ) SIM { ) NAO
QUAL FOI A CONDUTA SEGUINTE?

FOI ENCAMINHADA PARA OUTRO SERVICO? ( ) SIM({ ) NAO
SE SiM PARA ONDE?

SE ENCAMINHADA, CONSTA ALGO SOBRE O SEU SEGUIMENTO? ( )SIM ( )NAO
SE SiM, O QUE CONSTA?

OBSERVACOES:
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ANEXO XI-ROTEIRO PARA O ESTUDO DE EGRESSOS DE INTERNACAQ

HOSPITALAR.

ESTUDO SOBRE EGRESSOS DE INTERNAGAO HOSPITALAR NO HMCP

MORADORES NA AREA DE ABRANGENCIA DO C.S. INTEGRAGAO — 2001 / 2002

NOME: RUA

N°

BAIRRO: EQREFER: DATAINT: _ [ [ DATAALTA
CiD: DIAGNOSTICO:

A

SEXG: IDADE: FONE: FICHA. CS;

1) Por que foi internada(o) desta vez?

2) Como chegou a esta intemacgac? { Yentroupelc P.S. ( )foi encaminhada do CS
{ ) foi encaminhada do ambulatorio PUCC () foi encaminhada do seu médico/convesio { Joutra forma

3) Tinha aigum problema de salde ANTES desta infernagBo? ( )sim  { }nfo
Se sim quais eram estes problemas?

4) Acompanhava estes problemas? { ¥ysim ( }ndo Se sim, onde?
{ YC8. Qual { Yeconvenic { YPUCC ( )outro iocal

5) Consultava com o médico com que freqiéncia? { ) Tvermés ( Y2vezes/ano ( )1 wezano
{ ) n3o tinha regularidade { ) nunca passava obs;

8) Quarto tempo ANTES desta intemagsio havia consultado com médico?

onde? especialidade; motivo?

7y Consultava com a EQUIPE de enfermagem no CS$7 ( )sim ( )ndc Se sim onde;

7.1) Com que freqlincia? {)ivezmés ()2wzes/ano { )1vezano
{ }ndotinha regularidade { )nuncapassava obs:

7.2) Quanto tempo ANTES desta infernacio havia passado com enfermagem?

?)}Obwvwaigumfaturquepossaterd&encadeﬁosuahﬂemagéo?( ysim{ )ndo( ) talvex
que?

9) Esta intemacao poderia ter sido evitada? { ) sim { Ynéo
Se sim, de que forma?

10) Na ALTA do Hospital saiu informada{o) sobre a(s) doengas que tem? { Ysim { Indo { )mais ou mencs
11} Ma ALTA saiu mLAUDO!RELATOR!Osebresuasa}deaua!?{ Yysim { }ndc{ )sGreceita

12) Nesta intemnacio soube de problemas NOVOS em relacBo 4 sus saliie? { ) sim ( )ndo
Se SIM quais estes problemas?

13)Foi orientado a procurar aigum senvico de salide apés a alta? { )sim ( Jndo
Se sim, qual?

14Y0 Sr{a) procurou algum senvico de saldde? { Jsim { YnSo Qual?

15) Como foi atendido 187

16) Teve OUTRAS internaces anteriores? ( ) sim { )n@o ( In3olembra
Se SIM, lembra o ano? Qual o motiva?

18} O que o Sr{z) acha de ser atendida(o} pela equipe do Cenire de Satide, fogo apds 2 sua alta hospitalar?

19) Como fol alendida(o) durante z internacio?

OBSERVAGCOES SOBRE A WISITA DATA DA VISITA /

{
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TEM CONSULTA AGENDADA

GENDAR CONSULTA

AGENDAR RETORNO

FROCEDIMENTOS

TESTADO TRANSURC

TESTADO ADMISSIONAL

TESTADGC PERICIA DG INSS

MATERIAL PARA CURATIVO

AGENDAR VISITA POMICILIAR

RENOVAR RECEITA

GENDAR ESPECIALIDADE

VER SE EXAME CHEGOU

UTROS MOTIVOS

$HAVS A OULNTD ON ATOH AXNOWUL IHT N0 OALLOK O TVNO

ASO FOI RESOLVIDO?
SIM ou NAG
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