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RESUMO

LOUREIRO, L.H. GERENCIAMENTO EM ATENQAO BASICA: desenvolvimento de
software - protétipo para a porta de entrada da Estratégia Saude da Familia. 2016.
162f. Tese (Doutorado em Enfermagem e Biociéncias) - Programa de POs-
Graduacdo em Enfermagem e Biociéncias, Universidade Federal do Estado do Rio
de Janeiro, Rio de Janeiro, 2016.

Este estudo objetivou gerenciar a porta de entrada das Unidades Basicas Estratégia
Saude da Familia por meio de um Software-prototipo, denominado LHL, direcionado
a integracdo de elementos administrativos e assistenciais, considerando os dados
epidemioldgicos nacionais e territoriais com aplicacdo no gerenciamento do servico.
Uma primeira versao desta tecnologia foi criada, possibilitando aos enfermeiros
gerentes elaborar a agenda programatica dos atendimentos a crianca de 0 a 5 anos,
a gestante, mulher de 25 a 64 anos, hipertenso, diabético e idosos. Os objetivos
especificos foram: avaliar os parametros epidemiol6gicos territoriais correlacionados
aos nacionais, para obtencdo de informacfes mais aproximada da situacdo de
salude da comunidade; estabelecer os dados epidemiologicos prioritarios para
elaboracdo de uma agenda programatica deste cenario de cuidar; elaborar uma
matriz de dados com o0s parametros nacionais que orientem a geréncia na
elaboracdo da agenda programética; construir e testar um software- protétipo de
gestdo para elaboracdo de agenda fundamentada em dados epidemioldgicos, com
vistas ao gerenciamento da porta de entrada; construir uma base de cadastramento
da populacéo da area de abrangéncia. Trata-se de pesquisa avaliativa, desenvolvida
a partir da construcao até a avaliacdo da aplicabilidade do software-protétipo. Este
desenho de construcdo de software esta alicercado no Modelo de Processo de
Avaliacdo, segundo a ISO/IEC 9126. Realizaram-se a avaliacdo da funcionalidade,
confiabilidade e a usabilidade do produto. Participaram trinta e trés avaliadores,
representados por nove enfermeiros secretarios municipais de saude; seis
enfermeiros docentes e dezoito enfermeiros especialistas em atencdo primaria a
saude. Constatou-se que o software-protétipo LHL ¢é adequado e eficiente,
permitindo a interacdo dos dados, andlise epidemiolégica do territério, agilidade no
servico e disponibilizacdo de informacBes instantdneas sobre a capacidade
operacional das unidades. O sistema desenvolvido se apresentou como estimulo
para melhor gestdo e auxiliou no processo de trabalho do enfermeiro com a
incorporacao de indicadores de saude na pratica cotidiana do trabalho do gerente.

Palavras-Chaves: informatica na enfermagem; software; gestdo em saude; atencéo
primaria.



ABSTRACT

LOUREIRO, L.H. MANAGEMENT IN BASIC CARE: software development -
prototype for the gateway to the Family Health Strategy. 2016. 162f. Thesis
(Doctorate in Nursing and Biosciences) - Graduate Program in Nursing and
Biosciences, Federal University of Rio de Janeiro State, Rio de Janeiro, 2016.

This study aimed to manage the gateway of the Basic Units Family Health Strategy
through a software-prototype, called LHL (Life Health Life), directed to the integration
of administrative and care elements, considering the national and territorial
epidemiological data with application in the service management. A first version of
this technology was created, enabling the managers nurses to elaborate the
programmatic agenda of care for children from 0 to 5 years old, pregnant women,
women aged between 25 and 64 years, hypertensive, diabetic and elderly people.
The specific objectives were: to evaluate the territorial epidemiological parameters
correlated to the national ones, to obtain more information about the health situation
of the community; to establish the priority epidemiological data for the elaboration of
a programmatic agenda of this caring scenario; to elaborate a matrix of data with the
national parameters that guide the management in the elaboration of the
programmatic agenda; to construct and test software-prototype of management for
elaboration of agenda based on epidemiological data, with a view to the
management of the gateway; to build a population registration base for the coverage
area. It is an evaluative research, developed from the construction to the evaluation
of the applicability of software-prototype. This design is based on the Evaluation
Process Model, according to ISO / IEC 9126. The functionality, reliability and usability
of the product were evaluated. Thirty-three evaluators, represented by nine municipal
health nurses, took part; Six teaching nurses and eighteen nurses specialists in
primary health care. It was found that the LHL software -prototype is adequate and
efficient, allowing the interaction of data, epidemiological analysis of the territory,
agility in the service and availability of instantaneous information about the
operational capacity of the units. The developed system was presented as a stimulus
for better management and it assisted the nurses work process with the incorporation
of health indicators in the daily practice of the manager's work.

Keywords: informatics in nursing; software; health management; primary health
care.
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1 INTRODUCAO

1.1 O TEMA E O PROBLEMA

Definir saude nas dimensGes macro e micromolecular como um estado de
completo bem-estar torna-se muito complexo. Essa complexidade pode fazer com
que a saude seja algo ideal e inatingivel, gerando dificuldades para ser estabelecida
como meta dos servi¢os de atengdo priméaria.

Nos ultimos quatro séculos, a ciéncia e a tecnologia foram capazes de alterar
a face do mundo, com mudancas tdo radicais como nunca se teve noticias antes
(ARANHA, 2005). Percebe-se que grande parte dos crescentes avancos da ciéncia
tecnoldgica e dos trabalhos estao focados na saude e no bem-estar das pessoas.

A saulde se constitui em um bem ou valor que ocupa o topo da piramide de
prioridades das pessoas em todo o mundo. Em algumas situacdes ou paises, ela se
encontra atras de questdes econémicas da sobrevivéncia como desemprego e renda
insuficiente para custear as necessidades basicas da vida (MACINKO; STARFIELD;
SHI, 2003; WHO, 2010).

Anteriormente a Constituicdo Federal Brasileira de 1988, o acesso a saude
oferecido pelo Estado brasileiro ocorria através da Previdéncia Social apenas para
os trabalhadores da economia formal e seus dependentes, ndo havendo o carater
universal na atencdo a saude (CONASS, 2009).

Os evidentes prejuizos a qualidade de vida da populacdo, com acesso
desigual e a completa desarticulacdo dos servicos, geraram insatisfacéo
generalizada entre os profissionais da area, levando ao Movimento da Reforma
Sanitaria com vistas a desarticular os paradigmas do sistema de saude a época.
Esse Movimento buscou a modificagdo do enfoque assistencial procurando ampliar
a rede de servi¢cos na atengdo primaria para todos os cidadaos.

Desde a década de 70, o sistema vem se transformando, com a
redemocratizacdo do Estado Brasileiro. O eixo basico para discussao da gestao de
servicos perpassa pela formulacdo e implantacdo do Sistema Unico de Salde
(BRASIL - MINISTERIO DA SAUDE, 2001).
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Em marco de 1986, a VIl Conferéncia Nacional de Saude configurou como
um marco para as politicas de atencdo primaria do pais, na qual foram lancadas as
bases doutrinarias do Sistema Unico de Saude (SUS), com acesso integral e
universal para todos os brasileiros (CONASS, 2009).

A Constituicdo Federal Brasileira (1988) garantiu a criagdo do Sistema Unico
de Saude (SUS), cujas ac¢les e servigos foram institucionalizados como politica de
relevancia publica e a saude estabelecida como um direito de todos e um dever do
Estado (BRASIL, 2008).

O SUS é o modelo vigente de politica de saude no Brasil, que articula um
conjunto de acOes governamentais. Trata-se de importante avanco na luta por
direitos de cidadania, representando um grande passo para o fortalecimento dos
sistemas de administracao locais e regionais, além de contribuir para investimentos
em prol do controle social e para as mudangas no processo de trabalho (PASSOS,
2006).

Como possivel resposta ao desafio de reorientar o modelo de atencédo no
espaco politico-operacional, o Ministério da Saude lancou, em 1994, o Programa de
Saude da Familia — PSF que incorpora e reafirma os principios do SUS -
universalizagdo do acesso, descentralizacdo da gestao, integralidade e equidade da
atencao e participacdo da comunidade, demonstrando potencial para contribuir na
construcdo de um modelo de saude resolutivo e integral em municipios de pequeno
e médio porte.

A implantacdo e priorizacdo deste Programa é um marco na incorporacao da
estratégia de atencdo primaria na politica brasileira, preconizado pelo Sistema Unico
de Saude (DIAS; CUNHA; AMORIM, 2005). Configura-se assim como uma mudanca
da légica de atencéo hospitalocéntrica para centrar o enfoque no cliente/usuario.

Inicialmente voltado para estender a cobertura assistencial em areas de maior
risco social, o PSF aos poucos adquiriu centralidade na agenda governamental
(ESCOREL et.al., 2007). Em 1998, passa a ser chamado de Estratégia de Saude da
Familia, por ser considerado estratégia estruturante dos sistemas municipais
(SCHERER et.al., 2005).

Considerada porta de entrada para o sistema, a ESF destaca-se pela oferta
de servigos bésicos, organizados de forma planejada com vistas a melhoria da
assisténcia a populagéo adstrita (SANTOS, 2013). A oferta de cuidados continuos e

integrais deve ser por redes regionalizadas, de modo que a coordenacdo e
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disponibilidade de equipes de Saude da Familia primem por acdes de saude sob a
integragdo horizontal entre profissionais e clientes. Todavia, argumentos e
interrogacdes sobre a coordenacdo dos cuidados demandados e ofertados ainda
sao insuficientes nos campos tedricos, praticos e metodoldgicos, seja na perspectiva
do gestor, profissional ou cliente.

Nesse contexto, Leitdo (2001) afirma que para lidar com a dinamica da vida
social das familias assistidas e da propria comunidade, a valorizacdo dos diversos
saberes e praticas contribui para uma abordagem mais integral e resolutiva. Ha
barreiras de diferentes dimensfes em todo processo de trabalho, que prejudicam as
praticas de saude, acarretando dificuldades de organizacdo das portas de entradas
e da integralizacdo das redes de atencéo.

Infelizmente, se mantém a antiga questdo relacionada a infraestrutura e
organizacdo de processos de gestdo das acOes e a pouca capacidade em
desenvolvimento de acdes especificas ao controle, registro e avaliacdo e custo nos
espacos dos servicos de saude (STARFIELD; SHI, 2002).

Em algumas unidades de saude e secretarias municipais, a falta de
infraestrutura informatizada faz com que a tarefa de avaliacdo da gestdo dos
servicos nao seja realizada de forma sistematica, permitindo que, por vezes, haja
desconhecimento do perfil sociodemogréafico populacional da microarea de
abrangéncia da ESF e da macrorregido de seu contorno, além do perfil de
morbidade da demanda.

Esses problemas se constituem como barreiras que dificultam a avaliacdo do
desempenho de servicos e equipes de saude. Trata-se de unidades de saude
carentes de desenvolvimento de ferramentas préprias, especificas e de facil manejo
pelas equipes, de modo que representem um avancgo para a eficiéncia estrutural e
efetividade dos resultados desejados (TOMASI et al., 2003). Assume-se, assim, 0
primeiro pressuposto desta tese.

Nas duas ultimas décadas, a preocupagdo com a efetividade, persuasdo e
praticidade do SUS tem requerido a incorporacdo de acbes mais concretas para
melhoria e ampliacdo do Sistema de Informacdo em Saude (SIS), especialmente
relacionada ao seu arcabouco teorico e pratico das novas tecnologias. Desse modo,
o emprego de novas ciéncias € importante para compreender a saude atual e

investigar os fins para os quais se tem orientado saberes e praticas em gestao.
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As pesquisas nessa area de conhecimento propiciam objetos e rigorosas
modelagens diferenciadas e diversificas, gerando informagfes sistematicas, mais
precisas e em menor tempo para todos os niveis institucionais. Ademais, 0 acesso a
informacdo apresenta uma viabilidade cada vez mais incrementada, tornando
transparente muitos resultados e maior controle social. Parte disso se deve a
identificacéo e distincdo qualitativa e quantitativa dos dados captados nas instancias
de atividades-fim, meio e central do SUS, desde o ambito da atenc&o primaria até o
da quaternaria.

Esse atual contexto do SIS é bem recente e deve, em parte, a producao de
conhecimento em tecnologia da informagéo, cuja data inicial remonta aos fins dos
anos de 1960 e meados de 1970, quando teve inicio o mundo “novo” da sociedade
em rede, com enorme repercussdo, de maneira que o novo saber ampliou a
capacidade humana de agir e transformar.

Quanto a atencao primaria, cabe destacar a importancia de pensar politicas
com intrinseca relacdo ao controle social, haja vista que os problemas mais
complexos séo resolvidos em conjunto e alguns recursos nao institucionais podem
ser negociados ou pactuados. Assim, as relacbes se estabelecem de maneira
democrética, em que a experiéncia facilita o didlogo entre os pares da saude e
planejamento, além de evidenciar a corresponsabilidade.

Os profissionais da area sao atores sociais dentro do territério e estdo em seu
cotidiano inseridos em um contexto de desigualdades sociais produzidas por
processos histéricos, culturais, sociais e politico ao longo da historia brasileira.
Esses atores em sua formacao necessitam ter valores morais e profissionais, para
se inserir nos espacos das comunidades cuidadas na atengcdo primaria e construir
um trabalho em equipe a partir dessa realidade territorial. O processo de gerenciar
as acdes do cotidiano da saude de uma dada comunidade aponta para o segundo
pressuposto desta tese que assume a constituicdo de uma tecnologia de gestédo que
propicie a organizagdo dos cuidados e a melhor efetividade a assisténcia prestada.

Dentro da perspectiva de buscar compreender os fatores de desigualdades
gue condicionam o territorio, onde se revelam o processo de adoecer e morrer da
comunidade e de cada pessoa em particular de maneira diferenciada, o enfermeiro
gerente deve pautar suas ac¢des sob a andlise de indicadores de saude e planejar as
estratégias de organizagcdo. Desse modo, ele poderd viabilizar a implementacdo das

acOes, contribuir efetivamente para execucdo dos objetivos e garantir através da
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equipe multidisciplinar uma melhoria na qualidade de vida da comunidade sob sua
responsabilidade.

Esse tipo de planejamento das acdes em seu territorio deve ser participativo,
com envolvimento de toda a equipe, cuja colaboracdo com a insercdo de dados
sobre a producdo de cuidados em saude, avaliacdo das condicfes e necessidades
da clientela é fundamental, uma vez que esses dados sdo compartilhados por todos,
em especial com os membros atuantes em atividades-fim a equipe torna-se capaz
de melhor realizar a autoavaliacdo do processo de trabalho e adotar posicionamento
critico acerca do cotidiano em saude de sua comunidade.

Outrossim, na atencdo primaria o ponto-chave para a equipe é quando a
avaliacdo do planejamento estratégico verifica possiveis falhas a serem discutidas,
tornando viavel que a equipe atue em situacdes-problemas (vulnerabilidade, risco e
necessidades) que, a principio, pareciam impossiveis ou imprevistas.

A eficiéncia do planejamento estratégico depende de sua implantacdo que
sera desenvolvido através dos planejamentos operacionais e normativos. Nesse
entendimento, um elemento-chave para o sucesso é a elaboracdo da agenda
programética que determina as acfes a serem implantadas onde, como e por quem,
com a finalidade de organizar as equipes de atencao primaria, 0s recursos materiais,
ajustes dos processos administrativos ou assistenciais.

Essa agenda deve estar fundamentada sob os dados epidemiologicos do
territério de acdo da equipe da Unidade Béasica de Saude da Familia (UBSF) de
modo a abarcar as necessidades e demandas da populacdo adstrita, atendendo a
mudanca do modelo assistencial de saude. Infelizmente, o processo de trabalho dos
enfermeiros para a organizagéo e o controle de porta de entrada das UBSF ndo tém
sido pautados em tais dados epidemiolégicos microrregionais para elaboracdo das
acOes programaticas e, consequentemente, das agendas de atendimento centradas
nas necessidades de saude das familias. Este € o terceiro pressuposto desta tese.

Como porta de entrada preferencial do SUS, as equipes de saude dos
servicos de atencdo primaria devem assegurar a resolubilidade dos desvios de
saude de um dado grupo populacional pertencente a um determinado territorio, por
meio de estratégias intersetoriais que superem a fragmentacdo das politicas
publicas (BRASIL, 2006; 2011).
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Giovanella et al. (2009) entendem as ac¢les intersetoriais como “a interagao
entre diversos setores no planejamento, execucdo e monitoramento de intervencdes
para enfrentar problemas complexos e necessidades de grupos populacionais”.

Cabe ressaltar, ainda, que o planejamento das agendas deveria ser criterioso
e sem projecdo de acBes abaixo das expectativas da demanda, além de ser flexivel
e respeitar as acbes de planejamento e programacao estabelecidas pelo Ministério
da Saude (MS).

Para conhecer a realidade local, a utilizacdo deste planejamento baseada em
dados epidemioldgicos possibilita que as equipes de atencao basica tenham maiores
subsidios para realizacdo de diagnostico e investigacdo dos casos. Por terem como
principios o desenvolvimento de vinculo com a populacdo e acompanhamento
longitudinal, as equipes poderédo optar por um planejamento estratégico adequado
as condigdes do territorio (BRASIL, 2009).

No cotidiano de atencdo a saude, Villas Boas; Araudjo; Timéteo (2008)
apontam que as atividades desenvolvidas pelos enfermeiros apresentam mudltiplas
tarefas no campo assistencial, da geréncia e da educacéo/formacao, ampliando as
suas responsabilidades, que associadas as dificuldades existentes e ao interesse
em proporcionar o bom andamento do servigo, sobrecarregam o seu cotidiano,
tornando o processo de trabalho algo estressante. Todavia, observa-se que o
trabalho da geréncia de enfermagem nas Estratégias da Saude da Familia (ESF)
ainda esta baseado, predominantemente, na divisdo parcelar do trabalho,
apresentando deficiéncia no planejamento global comprometendo a coordenacéo
das acles, e consequentemente, ha auséncia ou insignificancia na avaliacdo dos
resultados. Esse comportamento gerencial pode ser uma explicacdo da
subutilizacao de tecnologias informacionais por parte dos enfermeiros.

As novas tecnologias da informagdo e comunicagdo provocaram novos
arranjos nos modos de produzir, aprender, pesquisar, trabalhar trazendo novos
desafios e chamando a reflexdo sobre os processos para aquisicdo tratamento e
disseminagéao da informagéo e do conhecimento (CORTIZO, 2007).

Entretanto, no que diz respeito a gestéo de acessibilidade ou porta de entrada
da ESF, ha efetiva caréncia de tecnologias de informacéo que agilizem o fluxo do
cliente na unidade, diminua os intervalos de tempo de espera para marcagao de
exames e reconsultas, otimize a utilizagdo de recursos e gestdo de pessoas e

integre os dados epidemioldgicos da realidade locais aos dados nacionais. Esse
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conjunto de acdes podera gerar menor impacto negativo na qualidade da assisténcia
da rede basica prestada ao usuario, familia, comunidade, garantindo ao enfermeiro
gerente um planejamento que evidencie sua capacidade na coordenacao das acdes
baseada em evidéncias.

Por isso, a importancia de proposituras ou ofertas de tecnologias
informacionais para analise dos dados produzidos na Unidade de Saude se
configura em uma necessidade de inovagcdo no modus operandi de gerar e
comunicar a informacado entre a equipe multiprofissional, com vistas a diminuir a
distancia entre o cuidado e a administragao.

Esse modo de pensar vai ao encontro da mentalidade dos atuais gestores,
gue creem ter chegado o0 momento em que € preciso rever velhas praticas, para
acompanhar o ritmo de transformac¢des no mundo contemporaneo (BRASIL, 2006).

Outro mote de mudanca € a logica da politica de saude em que ha o
deslocamento de investimento financeiro e de agbes em direcdo a Atencéo primaria
e secundaria como dois polos relevantes dos servicos. Surge, portanto, a
preocupacdo com a gestdo destes espacos de cuidado, como ambientes onde uma
melhoria significativa na gestdo poderia gerar impactos positivos na atencdo aos
usuarios dos servicos como um todo.

Essas duas mudancas — logica e mentalidade — tém desencadeado a busca
de conhecimento de novas tecnologias de gerenciamento em salde como um eixo
essencial para a formulacdo de objetivos e metas do Ministério da Saude. Nesse
sentido, a tecnologia de informacdo serve para expandir o conhecimento, prover
informagdes em tempo real, melhoria do desempenho profissional, fluxos de trabalho
e, consequentemente, qualidade no atendimento.

Nietsche (2000) conceitua ciéncia da Tecnologia “A tecnologia é entendida”
como resultado de processos concretizados a partir da experiéncia cotidiana e de
pesquisa, para o0 desenvolvimento de um conjunto de conhecimentos\saberes
ordenados ,organizados e articulados, para o0 emprego no processo de concepgao,
elaboracdo, planejamento, execucao\operacionalizagdo e manutencdo de bens
materiais e simbolicos e servigos produzidos e controlados pelos seres humanos,
com uma finalidade pratica especifica.

Cortizo (2007) aponta que o uso de computadores e das redes informacionais
nos servicos de saude tem adquirido grande relevancia na administracdo das

informacgOes. Exatamente por isso esta tecnologia e o sistema operacional, que
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viabilizam seu funcionamento, tornam-se vitais dentro de uma sociedade que vem se
adequando como uma sociedade em rede.

O continuo e acelerado desenvolvimento da ciéncia e da tecnologia trouxe
conhecimentos novos em todas as areas. O nosso sistema de comunicacao permite
gue se saiba de um acontecimento assim que ele ocorre, mesmo que seja do outro
lado do mundo (BRASIL, 2006).

Teixeira et al. (2013) analisam a “tecnologia em uma abrangéncia que n&o se
liga somente a modernidade atual, representada por avancos tecnolégicos no campo
da informatica, mas relacionada aos processos da pratica e do cotidiano, que geram
ndo somente bens materiais, mas também simbdlicos, como por exemplo, o trabalho
dos profissionais de saude”.

Muitos avancos cientificos e tecnologicos foram conseguidos gracas ao uso
dos computadores, que permitem lidar com quantias massivas de informacéo de
forma organizada e répida. Estes avancos trouxeram mudancas para a
Enfermagem. Hoje, a profissdo pode contar com recursos inexistentes,
desencadeadores de diferentes oportunidades e desafios (MARIN; CUNHA, 2006).

Além de oferecer rapidez na busca, troca e processamento das informacoes,
0os sistemas informatizados podem proporcionar acdes gerenciais, utilizando
sistemas sonoros capazes de sinalizar padroes de anormalidade das informacdes,
ferramentas que garantissem dados epidemiolégicos em tempo real e outras
informacdes que somadas a estas convergissem em beneficios mutuos.

A comunidade € assistida com maior qualidade. A geréncia de enfermagem
ndo assume atividades apenas relacionadas as transcricbes de dados. O avanco
ocorre pela possibilidade em interpretar e refletir sobre as informacdes obtidas e
tracar melhores estratégias gerenciais para o territorio, conferindo agilidade e
qualidade no processo de trabalho.

A partir dessas consideragcbes defende-se a seguinte tese: o software-
prototipo L-HL é fundamental como estratégia para o gerenciamento da agenda
programatica da atencdo basica, no ambito da gestdo, do ensino e da
assisténcia a saude.

Devido aos problemas enfrentados para a geracdo de mudancas e impactos
na pratica profissional do gerente da ESF com 0 uso de recursos computacionais e
as dificuldades em planejar a agenda de atendimento fundamentada em dados

epidemiologicos nacionais e locais, emergiu como objeto de estudo desta tese:
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Gerenciamento da porta de entrada do cliente e familia na Unidade de
Estratégia Saude da Familia, com base em dados epidemiol6gicos da realidade
territorial.

Por isso, definem-se as seguintes questdes norteadoras desta tese: Como
gerenciar a porta de entrada da UESF para assegurar a melhoria de fluxo de clientes
e familia e diminuir o tempo de espera em relacdo a marcacdo de consultas
e exames, com base em dados epidemiolégicos nacionais e territoriais? Que dados
epidemioldgicos devem ser estabelecidos como prioritarios para elaboracédo de uma

agenda programética da ESF?

1.2 Objetivos

1.2.1 Objetivo geral

Avaliar o software - protétipo como ferramenta para o gerenciamento da
agenda programatica da Atencdo Basica no ambito da gestdo, do ensino e da

assisténcia a saude.

1.2.2 Objetivos Especificos

e Avaliar os parametros epidemiolégicos territoriais correlacionados aos
nacionais, para obtencdo de informacfes mais aproximada da situacdo de
saude da comunidade.

e Estabelecer os dados epidemioldgicos prioritarios para elaboracdo de uma
agenda programatica da ESF.

e Elaborar uma matriz de dados com os parametros nacionais que orientem a
geréncia na elaboracdo da agenda programatica.

e Construir e testar um software - prot6tipo de gestdo de unidades basicas
estratégia saude da familia para elaboracdo de agenda fundamentada em
dados epidemiolégicos, com vistas ao gerenciamento da porta de entrada.

e Construir uma base de cadastramento da populacédo da area de abrangéncia.
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Este estudo ndo pretende estender-se a discussdo do chamado prontuario

eletrbnico, nem a emisséo de receitas ou emissao de pedidos de exames em

papel.

1.3 Justificativa

O SUS possibilitou a ampliacdo do olhar para a coletividade e, com isso,
também mudou o olhar e as a¢des para as praticas e 0s servicos.

O tema Geréncia da Atencdo Primaria se deve a necessidade de
planejamento, organizacdo e controle dos processos assistenciais no SUS.
Adicionalmente, relaciona-se a formacéo generalista do profissional em salde, cujas
competéncias do graduado em Enfermagem, dizem respeito a Comunicacgao,
Lideranca e Atencao Béasica (BRASIL, 2001).

Os estudos sobre informacbes avancaram sobremaneira instituindo a
denominacéo de Tecnologias da Informacé&o. A gestdo do SUS tem se utilizado cada
vez mais desses recursos informacionais para o alcance da qualidade desejavel, no
sentido de dar maior agilidade aos processos institucionais em saude e permitir a
retroacdo dos dados, caracterizando maior confiabilidade dos dados e transparéncia
de informacdes em tempo real.

“O Sistema de Informacgéo da Atencéo Basica (SIAB) é um sistema (software)
desenvolvido pelo Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saude
(DATASUS) do Brasil. Trata-se de um 6rgado da Secretaria de Gestao Estratégica e
Participativa (SGEP) do Ministério da Saude que tem a responsabilidade de
coletar,processar e disseminar informagdes sobre saude”.

Por meio do SIAB, sao obtidas informacdes sobre:

e Cadastro de familias;

e Condi¢Oes de moradia e saneamento;

e Situacao de saude;

e Producédo e composicéo das equipes de saude.

Todo cidaddo pode ter acesso as informacbdes do SIAB, pois elas se
encontram disponibilizadas na internet; isto €, como uma das ac¢des estratégicas de
politica estabelecida pelo Ministério da Saude; tem como objetivo fornecer

informagdes que subsidiem a tomada de decisao pelos gestores do SUS e que
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permitam a instrumentalizagdo dos 6rgédos de controle social, tomando os dados de
dominio publico ou de consulta livre para uso de todos os atores sociais envolvidos
na consolidacédo do SUS.

O uso do SIAB contribui para melhoria da qualidade da assisténcia e a
ampliagdo da conectividade entre as redes assistenciais.

As informacfes utilizadas adequadamente, podem otimizar o uso do préprio
sistema, por meio de producdo de indicadores, permitindo encontrar, localizar
problemas sanitarios em microrregifes, a fim de realizar intervencdes com grande
resolutividade (MAIA et al., 2010).

Além disso, configura-se como um instrumento de monitoramento dos
servicos da AB, que possui caracteristicas importantes de apoio a gestdo, uma vez
que conta com servicos de territorializacdo, adscricdo de clientela e também
apresenta o vinculo dos profissionais de salde com a comunidade usuaria para um
bom planejamento de a¢Bes em saude, sendo, por isso, considerado diferenciado
dos demais sistemas.

Trata-se de um sistema de informacdo territorializado, cujos os dados
coletados, nos domicilios pelos Agentes Comunitdrios de Saude (ACS) e
consolidados por profissionais da equipe da ESF, sdo lancados no programa
informatizado, que gera relatorios.

As informac¢des passam a ser compreendida como um Redutor de incertezas
e passa a funcionar como um instrumento de deteccdo de problemas como potencial
de conduzir a um planejamento com base na situacdo real de saude,
proporcionando uma organizacdo das ac¢fes e uma situacdo futura otimizada
(BERNARDES, et al., 2013).

Destaca registro das condicfes demograficas e socio sanitarias da populacéo.
(RIVEMALES, et al., 2012).

Como pratica social e marcada por determinagbes historicas, sociais,
econdmicas e politicas, a Enfermagem se insere no mundo do trabalho e na atengéo
a saude contribuindo efetivamente na geréncia dos cuidados em saude. Ao longo de
sua participacdo tem acompanhado as mudancas tecnoldgicas e gerenciais
imputadas para reorganizacdo do Sistema de Saude, cuja légica migrou de uma
organizacdo de hierarquia de acesso da populacao, para uma organizagdo em rede

denominada Redes de Atencédo a Saude (RAS).
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Caracteriza-se como arranjos organizativos de acdes e servigos de saude, de
diferentes densidades tecnolédgicas que, integradas por meio de sistemas de apoio
técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado (BRASIL,
2010). Acredita-se que essa efetiva participacdo da Enfermagem atrelada a
implantacdo do software- protétipo podera contribuir para a visibilidade da profissao
como gerentes da &area de saude.

Todavia, Marquis (2010) aponta que as novas responsabilidades
administrativas dos servicos de enfermagem precisam de administradores na area
com muitos conhecimentos, habilidosos e competentes em todos o0s aspectos
administrativos. Portanto, o autor reafirma que ao se deparar diante dessas
responsabilidades e demandas cada vez maiores, muitos lideres-administradores
buscam auxilio de especialistas, procurando instrumentos e estratégias que
permitam o atendimento a essas maiores dimensdes dos papéis. Logo o uso de
tecnologias informacionais nos servicos de saude tem adquirido grande relevancia
na administracdo dos dados epidemioldgicos e sanitarios.

Tannure (2012) descreve que uma linguagem padronizada, armazenada em
um programa de computador, facilita a anélise dos dados e favorece a garantia da
qualidade do atendimento prestado a populagéo.

Sob a dtica da informéatica é possivel esbogar no imaginario como a
tecnologia poderia suscitar uma revolucdo no campo de acdo da geréncia de
enfermagem da ESF, abrindo caminhos para organizacdo, armazenamento e
direcionamento das demandas, ocorrendo um significativo impacto nas condicdes de
trabalho desta equipe e sobremaneira na assisténcia prestada a comunidade dentro
do territorio.

Vale ressaltar que o sistema de informacdo em saude constitui-se em fator
essencial para o conhecimento da realidade socioecondmica, demografica e
epidemiologica, de modo a viabilizar gestdo dos varios niveis que constituem o
Sistema Unico de Satde (TRONCHIN et al., 2011).

Essa nova tecnologia que opera na atengdo primaria € um tema muito atual, &
medida que a grande maioria das atividades humanas € intermediada por
computadores e muitas vezes por redes de computadores. De modo que, no mundo
do Software, os gerentes tém a possibilidade de corrigir em tempo habil os
problemas identificados e propor solugbes. Essa € uma justificativa desta tese para

se pensar um aplicativo que auxilie o gerente da ESF no armazenamento e
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interpretacdo dos dados epidemiolégicos de forma eficiente e com reducéo do tempo
de execucdo, proporcionando a melhoria dos cuidados prestados a comunidade de
um determinado territério.

A producdo de um software aplicativo de gestdo para as Unidades Basicas
Estratégia Saude da Familia no interior do estado do Rio de Janeiro permite o
planejamento de agdes no contexto da ESF de maneira informatizada, porque agiliza
as atividades de coleta, registro, armazenamento, manipulacéo e recuperacao dos
dados epidemioldgicos. Acredita-se que esse software - protétipo estabelecerd um
padrdo de gestdo para as ESF com foco na tomada de decisbes, administracéo e
gerenciamento com abordagem integral no sentido de operar mudancas e prestacao
de servicos de qualidade. Trata-se, portanto, de uma ferramenta a ser manejada sob
a coordenacdo da enfermagem responsavel pela geréncia das unidades basicas de
saude.

O impacto esperado como produto desta tese € melhorar a acessibilidade,
aumentar a satisfacdo dos usuarios e profissionais, aprimorar e aperfeicoar a
qualidade e a continuidade dos cuidados em saude de um dado territorio.

Essa tese insere na é&rea de concentracdo institucional, enfermagem,
biociéncias, saude, ambiente e cuidado na linha de pesquisa das bases moleculares,

celulares, sistémicas e ambientais do cuidado.
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2. REFERENCIAL TEORICO

2.1 Consideracbes sobre a vigilancia em saude: o papel dos servi¢cos e

processo de trabalho da atencéo bésica

Para uma compreensao mais abrangente recorreu-se a filosofia para refletir
sobre o assunto. Ela é antes de tudo, um modo de se colocar diante da realidade, na
procura de a partir de certas posicdes tedricas pensarem sobre os acontecimentos.

Essa reflexdo permite ir além dos fenémenos, sobre a vigilancia em saude no
contexto filoséfico, o que auxilia a fazer perguntas e a colher resposta que levam a
novos questionamentos, tudo isso empregada no estudo aprofundado das
populacoes.

A filosofia € um jogo irreverente que parte do que existe, critica, coloca em
duavida, faz perguntas importunas, abre a porta das possibilidades, faz-nos entrever
outros mundos e modos de compreender a vida (ARANHA, 2005).

Neste capitulo, vamos fazer uma reflexdo sobre Ciéncia, Vigilancia em Saude,
epidemiologia e as implicacdes decorrentes do emprego da tecnologia. Quando
buscamos conceituar ciéncia, a filosofia ja retrata este assunto ao afirmar que este
saber amplia a capacidade humana de agir sobre a natureza e transforma-la. ,

Antes da ciéncia bioldgica, os povos primitivos ja identificavam inameras
doencas e seu tratamento. As civilizagcdes antigas a partir do bom senso, pelo uso
da raz&o ou da imaginacao, com deduc¢des ou induc¢des, ensaiando e errando, foram
capazes de produzir técnicas surpreendentes. Desta forma, ndo podemos hoje
desprezar esses saberes.

Trés experiéncias iniciadas no século XVIII, na Europa, irdo constituir os
elementos centrais das atuais praticas da vigilancia em saude: a medicina de
estado, na Alemanha; a medicina urbana, na Franca, e a medicina social, na
Inglaterra (FOUCAULT, 1982).

Outro ponto importante que esta relacionado no inicio do século através da
historia, € a saude que destacava entre os principais problemas sentidos pela
populacao, configurava uma exclusao de grande parte da populagdo em relacao ao

acesso aos servicos de Atengdo Primaria.


http://www.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/vigsau.html
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Nos ultimos séculos, a ciéncia e a tecnologia passaram a serem vistas como
um conhecimento superior, j& que alterou de maneira radical a visdo do mundo,
explicando os fendmenos e fazendo previsdes de maneira rigorosa.

As primeiras intervencdes estatais no campo da prevencdo e controle de
doencas, desenvolvidas sob bases cientificas modernas, datam do inicio do século
vinte e foram orientadas pelo avanco da era bacteriologica e pela descoberta dos
ciclos epidemioldgicos de algumas doencas infecciosas e parasitarias (BRASIL,
2009).

Com este novo método cientifico inaugurou uma forma de investigacdo muito
mais rigorosa, que permite alcancar um conhecimento sistematico, preciso e com
maior objetividade. Com isso a filosofia busca recuperar a visdo de totalidade,
fragmentada diante da multiplicidade das ciéncias particulares e da valorizacdo do
mundo dos especialistas (ARANHA, 2005).

Brasil (2011) orienta que as ag0es de vigilancia tém como foco a observagéao
e andlise permanentes da situacdo de saude da populagéo, articulando-se em um
conjunto de atuacdes destinadas a controlar determinantes, riscos e danos a
populacbes que vivem em determinados territrios, garantindo-se a integralidade da
atencao, o que inclui tanto a abordagem individual como coletiva dos problemas.

A Vigilancia em Saude (VS) esta inserida em todos os niveis de atencéo,
tendo como foco principal a atencéo primaria, de maneira a organizar e planejar as
acles e 0s servicos, facilitando a acessibilidade da clientela assistida dentro de um
territorio.

Planejar e programar em um territério especifico exige um conhecimento
amplo da area de abrangéncia para se ter clareza do que € necessario e possivel
ser feito.

A expressédo Vigilancia em Saude remete, inicialmente, a palavra vigiar. Sua
origem — do latim vigilare — significa, de acordo com o Dicionario Aurélio, observar
atentamente, estar atento a, atentar em, estar de sentinela, procurar, campear,
cuidar, precaver-se, acautelar-se.

A Vigilancia entendida como uma forma de pensar e agir, tem como objetivo a
analise permanente da situacdo de saude da populagcéo e a organizacdo e execucao
de praticas adequadas ao enfrentamento de problemas existentes (BRASIL, 2008).

Corroborando com esta assertiva, Brasil (2014), no novo guia de vigilancia,

descreve que a VS é entendida como um processo continuo e sistematico de coleta,
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consolidagéo, disseminagédo de dados sobre eventos relacionados a saude, visando
o planejamento e a implementacdo de medidas de saude publica para a protecéo da
populacao, a prevencédo e controle de riscos, agravos e doencas, bem como para a
promocao da saude.

Dentro desse contexto, a Anvisa (BRASIL, 2010) aponta que a VS detém
conhecimentos e metodologias que auxiliam a gestdo para o conhecimento da
realidade, identificacdo de problemas, estabelecimento de prioridades de atuacéo e
melhor utilizacdo dos recursos em busca de resultados efetivos, fundamentais para
a elaboracao do planejamento.

Faz-se necessario o fortalecimento das estruturas gerenciais dentro das
equipes de Atencao Primaria, as acfes de promocao a saude deve estar inserida no
cotidiano das equipes da estratégia saude da familia, com atribuicbes e
responsabilidades definidas em territério Unico de atuacdo, com vistas a integrar os
processos de trabalho o planejamento, programacédo, monitoramento e avaliagao
dessas acoes.

Neste sentido Brasil (2008) esclarece que as equipes Saude da Familia, a
partir das ferramentas da vigilancia, desenvolvem habilidades de programacéo e
planejamento das ac¢fes, garantindo o acesso da populacdo em diferentes niveis de
atencdo, impactando gradativamente sobre os principais indicadores de saude,
mudando a qualidade de vida da comunidade.

Além da necessidade de promover acdes de prevencdo e controle das
doengas transmissiveis, uma nova abordagem faz necessaria, surge a vigilancia
epidemioldgica (VE).

Os perfis epidemioldgicos das populaces urbanas e rurais se modificaram
profundamente a partir do século XVIII e principalmente no século XX em razéo das
mudancas refletidas nos processos produtivos, nos padrbes de consumo e nos
estilos de vida (BARCELLOS; FALBO; ROCHA, 2010).

Na Portaria n® 2.488, de 21 de outubro de 2011, o Ministério da Saude define
as atribuicbes da Atencdo Primaria a Saude (APS), incluindo a epidemiologia como
ferramenta de trabalho. Portanto, cabe aos profissionais utilizarem-se da
epidemiologia, que ficou muito tempo sendo usada somente por especialistas da
area e muito voltada para o estudo de doencas. E necessario conhecer e utilizar o
potencial da Epidemiologia na APS (GONCALVES; SILVA, 2012).
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Etimologicamente epidemiologia (epi=sobre; demo=populacéo; logos=tratado)
significa o estudo do que afeta a populacéo, ou seja, todos os eventos relacionados
com a saude das populacdes (PEREIRA, 2001). Segundo esse mesmo autor, 0S
estudos epidemiologicos sobre os servicos de saude sao relacionados com objetivos
diversos, entre 0s quais conhecer a situagéo, cobertura populacional, qualidade do
atendimento, com intuito de identificar problemas, assim como investigar suas
causas, propor solugbes compativeis.

A expressao vigilancia epidemioldgica passou a ser aplicada ao controle das
doencgas transmissiveis na década de 1950, essa expressdo significava a
observacéo sistematica e ativa de casos suspeitos ou confirmados de doencas
transmissiveis e de seus contatos (BRASIL, 2009). Pode-se afirmar, entdo, que a VE
fornece subsidios necessarios permanentes as equipes de atencdo a saude para
decidirem sobre a execucédo de acdes de controle de doencas e agravos.

Na década de 90, a vigilancia epidemiolégica era entendida como um
conjunto de acdes que proporciona o conhecimento, a deteccdo ou prevencao de
qualquer mudanca nos fatores determinantes e condicionantes da saude individual
ou coletiva, com a finalidade de recomendar e adotar as medidas de prevencéo e
controle das doencgas ou agravos (BRASIL, 1990).

Nos estudos sobre os antecedentes desse novo modelo de atencdo, segundo
Brasil (2009), a Campanha de Erradicacdo da Variola — CEV (1966-1973) é
reconhecida como marco da institucionalizacdo das acdes de vigilancia no pais,
tendo fomentado e apoiado a organizacdo de unidades de vigilancia epidemioldgica
na estrutura das secretarias estaduais de saude.

Ao investigar e observar as provaveis causas da variola e a sua
morbimortalidade, o governo brasileiro através de estratégias administrativas
percebe a necessidade de monitorar as doencas no territério nacional. Esse
contexto, formado por multiplos determinantes sanitarios, por recomendacédo da 52
Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 1975, o Ministério da Saude instituiu 0
Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiologica (SNVE), por meio de legislacédo
especifica (Lei n° 6.259/75 e Decreto n° 78.231/76 (BRASIL, 2009).

No entanto, o quadro de transicdo epidemiologica encontrado no pais no
inicio da década de 90, foi implantado no territério nacional os Distritos Sanitarios,
com a proposta da Vigilancia a Saude, fundamentada na nog¢do de Sistemas Locais,

ganha contribuicdes de epidemiologistas com a analise de situacfes e da geografia
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humana com a compreensdo de territorio social, administrativo, sanitario e
epidemioldgico (FARIA; BERTOLOZZI, 2009).

A Atencdo Basica (AB), como primeiro nivel de acesso do Sistema Unico de
Saude (SUS), tem um papel fundamental desenvolvendo atividades de
responsabilidade sanitaria em seus territorios, tendo os Distritos Sanitarios (DS)
corresponsaveis e apoiadores do sistema.

No Brasil, o processo de implantacdo dos DS buscava organizar os esfor¢os
para redefinir as praticas de salude, tentando articular a epidemiologia, o
planejamento e a organizacgdo dos servigos (TEIXEIRA, 2000).

Em se tratando da Saude da Familia, como porta de entrada principal da
Atencdo basica, busca em seu contexto, uma préatica de promocédo da saude da
populacdo em funcéo de suas caracteristicas socias e epidemioldgicas, garantindo a
continuidade da assisténcia com a¢des permanentes de vigilancia.

Neste sentido, Brasil (2008) esclarece que as equipes Saude da Familia, a
partir das ferramentas da vigilancia, desenvolvem habilidades de programacédo e
planejamento das acdes, 0 que garante o0 acesso da populacdo em diferentes niveis

de atencao, acarretando assim, a mudanca na qualidade de vida da comunidade.

2.2 Os Servicos de Atencdo Basica: planejamento e programacdo na

estratégia saude da familia.

As Acdes de Atencdo Primaria a Saude (APS) sdo reconhecidas como o
primeiro ponto de acesso a saude, com vistas a oferta de acbes de prevencdo a
agravos e de promocéo e recuperacao da saude.

No Brasil, a Atencdo Basica (AB) € desenvolvida com alto grau de
descentralizacéo, capilaridade e proxima da vida das pessoas. Deve ser 0 contato
preferencial dos usuarios, por ser a principal porta de entrada e o centro de
comunicacdo com toda Rede de Atencado a Saude (MS, 2013).

As primeiras iniciativas de organizacdo da atencdo a saude ambulatorial
remontam a década de 1910, em que se identificam os primeiros centros de saude
nos Estados Unidos (ROSEN, 1994). O sistema de saude inglés é considerado o
precursor da organizacdo dos servicos com base regionalizada, como descrito no

relatorio de Dawson (1920). Nesse relatério, os centros de saude também eram
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considerados o primeiro contato da populacdo aos servicos de saude a época e
havia recomendacbes de que eles deveriam variar de tamanho e complexidade,
conforme a localizac&o na cidade ou no campo (OPAS,1964).

A Unicef/Brasil (1979) descreve que a “APS era concebida como servigo de
primeiro nivel de contato dos individuos, familias e comunidade com o sistema de
saude. Por ser o primeiro elemento de um continuo e integrado processo de atencéo
a saude, deve estar localizada o mais proximo possivel dos lugares onde as
pessoas vivem e trabalham”.

Esse pensamento perpetua na politica de salude atual em que se busca
garantir 0 acesso da populacdo de determinado territério, sob os principios da
qualidade, as unidades de saude instaladas proximas aos domicilios de dada
populacao.

No Brasil, as primeiras experiéncias de organizacdo da atencdo ambulatorial
sdo da década de 1920. Contudo, somente a partir de 1960, uma acao
governamental de ambito nacional determinou que o0s centros de saude se
estabelecessem como servicos ambulatoriais, especialmente voltados para a
execucao de acdes de salde publica de carater preventivo direcionadas ao grupo
materno infantii e ao controle de enfermidades transmissiveis dos programas
verticais (GIOVANELLI et al., 2015).

As unidades de Atencao Primaria a Saude, denominadas no ambito nacional
como Unidades Basicas de Saude (UBS), devem ofertar um conjunto de acdes de
saude, individual e coletivo, abrangendo a promocdo e a protecdo da saude, a
prevencdo de agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitacdo, a reducdo de
danos e a manutencdo da saude (BRASIL, 2011a). Objetiva-se prestar atencdo
integral que impacte na situacdo de saude, promova a autonomia das pessoas e
incida nos determinantes e condicionantes de salde das coletividades.

O PSF teve inicio em meados de 1993, sendo regulamentado de fato em
1994, como uma estratégia do Ministério da Saude (MS) para mudar a forma
tradicional de prestacdo de assisténcia, visando estimular a implantagdo de um novo
modelo de Atencdo Primaria que resolvesse a maior parte (cerca de 85%) dos
problemas de sautde (RONCOLLETA, 2003; DA ROS, 2006). O slogan cunhado pelo
MS (1994) Estamos trabalhando para ter uma atencdo basica que responda, perto

b

da casa das pessoas, a maioria das necessidades de saude, com agilidade e
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qualidade e de modo acolhedor e humanizado” demonstrou a volicdo de mudanga
da logica de saude curativa para a preventiva.

Para maior fortalecimento desse modelo de saude, o Ministério da Saude
buscou dar maior centralidade, assumindo o PSF como estratégia de Estado, sendo
denominada de Estratégia Saude da Familia em 1998. Desse modo, a ESF passa a
conter acdes organico-estruturantes dos sistemas municipais, contemplando as
demais camadas sociais em diferentes territorios. Brasil (2010) descreve que se
tratou de importante movimento com o intuito de reordenar o modelo de atencédo no
SUS.

Trata-se de uma vertente brasileira da Atencdo Priméaria a Saude (APS)
considerada como porta de entrada prioritaria do sistema, sob os principios de
equidade do cuidado, regionalizacdo e hierarquizacdo do SUS. Um modelo
assistencial reorientador para a prevencdo e agravos e para a promocao,
recuperacao, reabilitacdo e manutencéo da saude.

A Estratégia Saude da Familia (ESF) prop0e a reorganizacdo das praticas de
saude da Atencdo Basica no SUS, buscando adequar as acdes e servicos a
realidade da populacdo em cada territério.

Em 2006, o Ministério da Saude lancou a Politica Nacional de Atencéo Béasica
(PNAB), com diretrizes para o fortalecimento da APS no sistema de saude brasileiro
e reestruturacdo das UBS. Em reformulacdo da PNAB, em 2011, define-se a
composicdo da equipe de Saude da Familia por, no minimo, um médico, um
enfermeiro generalista ou especialistas em saude da familia, um auxiliar ou técnico
de enfermagem e seis agentes comunitarios de salde. Posteriormente, incorporou-
se profissionais de saude bucal com cirurgido-dentista generalista ou especialista
em Saude da Familia e um auxiliar ou técnico em saude bucal. Cada equipe deve
atuar em territério de referéncia e ser responsavel por, no maximo, por 4 mil pessoas
(BRASIL, 2011b).

Nesse sentido, os espacgos de cuidar ndo estdo mais limitados apenas ao
contexto da Unidade, mas em todos espacos comunitdrios onde transitam os
usuarios do sistema. Para cuidar dessa populacao, a equipe multiprofissional realiza
acOes direcionadas a solucéo de problemas de saude individual e familiar.

Este modelo vigente tem o trabalho na logica da Promoc¢do da Saude,
almejando a integralidade da assisténcia ao usuario como sujeito integrado a familia,

ao domicilio e a comunidade. Faz-se necessaria a vinculacao dos profissionais e dos
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servicos com a comunidade, e a perspectiva de promocdo de acdes intersetoriais
(BRASIL, 1997; RONCOLETTA, 2003; DA ROS, 2006).

Segundo a PNAB de 2011, o processo de trabalho das equipes de atencao
basica se caracteriza por definicdo do territério de atuacdo das UBS;
desenvolvimento de atividades com a priorizacdo de acgdes para o enfrentamento
dos problemas de saude mais frequentes no territério; acdes programadas e
atendimento da demanda espontanea; desenvolvimento de ac¢des educativas que
possam interferir no processo de saude-doenca da populacédo; desenvolvimento de
acOes voltadas a grupos de risco e fatores de risco alimentares, ambientais e
comportamentais, com a finalidade de prevenir situacBes evitaveis; assisténcia
basica integral e continua que possibilite o0 acesso ao apoio diagnostico e
laboratorial (BRASIL, 2008; BRASIL, 2011 a).

Entende-se o conceito de territério como o lugar/espaco onde as acbes e
servicos acontecem no cotidiano da ESF. A incorporacdo de conceitos geograficos
como territério e ambiente vem sendo privilegiado no ambito da saude publica,
ampliando-o a disciplina de Geografia. Esse fendbmeno da abordagem de ambiente
sob um corpus interdisciplinar esta sendo incoporado por disciplinas de antropologia,
sociologia e ciéncias politicas.

Assume-se, neste estudo, o conceito de territorialidade para as sociedades
humanas, de Robert Sack (1986), que o entende como “estratégia espacial para
afetar, influenciar, ou controlar recursos e pessoas, pelo controle de uma éarea; e,
como territorialidade pode ser ativada e desativada.”

Debrugado sobre o conceito de territério, o gedgrafo Raffestin (1993), a partir
de critica & geografia a época, propde que a chave para o estudo do territorio € o
poder do Estado e o poder dos atores que surgem da populacédo que esta inserida
nesse dado espaco.

Nesse contexto, a incorporacdo do conceito de territério torna-se fundamental
nos servicos de saude, onde uma area geogréafica delimitada que vive uma
determinada populagcdo, com caracteristicas proprias, classes sociais diferentes,
acessos aos servigos e condicdes de vida diversificadas, interferem na atuacéo dos
servicos de saude.

Portanto, é essencial conhecer o perfil do usuéario que transita no territério da
ESF, suas condi¢Ges de vida, com que frequéncia como e porque as comodidades

ocorrem para a partir desse conhecimento, a geréncia do servico possa tracar
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diagnosticos, definindo as prioridades e reorganizar o servico. Esse conhecimento
permite maior capacidade de intervencgdo na causa raiz dos problemas.

O profissional enfermeiro, desde a implantacdo da ESF, vem conquistando
espaco, assumindo uma variedade de atribuicdes junto a equipe, em especial o
gerenciamento das acdes, e conciliando conflitos e demandas administrativas e
assistenciais. A efetiva participagcdo da enfermagem contribui para a mudanca do
perfil epidemiolégico do pais, quando implementa ac¢fes no ambito do
gerenciamento do sistema de informacdo do SUS e das UESF, controle da
prestacdo de cuidados comunitarios/coletivos, no acompanhamento da saulde
populacional (consultas, visitas domiciliares, imunizagdo, entre outros),
acessibilidade e integralidade.

Essa consistente assuncdo de responsabilidades em diversas frentes de
trabalho na saude coletiva proporcionou ampliacdo do mercado de trabalho, respeito
e reconhecimento de seu saber-fazer e de seu valor pragmatico na sociedade
brasileira. Adicionalmente, colabora para a tomada de decisdo e orientacdo de
acOes governamentais para melhoria da qualidade da atencdo prestada. (COSTA;
SILVA, 2004; FREITAS; NUNES, 2010).

Inegaveis avancos tém sido alcancados na cobertura de atengdo basica
brasileira. O ultimo censo IBGE (2010) aponta que os servicos de APS cresceram
exponencialmente nos udltimos 25 anos, com ampliacdo da oferta, facilitacdo do
acesso, maior disponibilidade de servicos de procura regular e ampliacdo de
recursos financeiros, com mais de 35 mil equipes de salde da familia atuando em
todo o pais. Para Aquino et al. (2008). ha evidéncias de que a expansdo da
Estratégia de Saude da Familia teve impactos positivos sobre a salde da
populacdo, com reducdo da taxa de mortalidade infantil. Essa situacéo reflete a
mesma encontrada por Rasella et al. (2014), que afirma sobre a reducédo das taxas
de mortalidade cardio e cerebrovascular e de internacdes por condi¢cdes sensiveis a

atencao primaria.
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2.3 Gerenciamento das a¢gdes na ESF: Um enfoque de enfermagem

Vive-se em uma sociedade onde é necessario pensar em planejar o
crescimento organizacional, monitorar e minimizar possiveis falhas nas empresas e
principalmente garantir o uso correto dos recursos oferecidos, de modo a garantir a
oferta de cuidados em saude com qualidade.

Para a avaliacdo da qualidade em saude, Donabedian (1988) propds um
esquema sistémico de andlise segundo os eixos de estrutura, processo e resultados.
As caracteristicas da estrutura e seus indicadores revelam as condi¢des estruturais,
contribuindo para o desenvolvimento e melhoria da qualidade da prestacdo dos
servicos e influenciando seus resultados nos processos de cuidado. O autor defende
que a melhor estratégia para a avaliacdo da qualidade requer a selecdo de
indicadores representativos das trés dimensdes.

Esta triade proposta deve ser avaliada cotidianamente pelo enfermeiro que
assume a geréncia da unidade, principalmente no item processo, possibilitando
assim maior eficiéncia, resolutividade e consequentemente resultados satisfatérios
na prestacao dos servicgos.

Com base nessa perspectiva, 0os enfermeiros tém se investido cada vez em
capacitacoes e qualificacbes sobre a gestdo em saude focada na éarea de
epidemiologia, avaliacdo e politicas, em especial na area de saude publica e de
saude coletiva desses profissionais.

Nesse sentido destaca-se que o profissional gerente que € o responsavel
pelo planejamento das acdes dentro da empresa, sendo autorizado a tomar
decisBes importantes e frequentemente funciona como elo e porta voz entre a
direcéo e seus colaboradores. Muito se houve falar sobre a gestdo das empresas:
"Empresas bem geridas tendem ao sucesso!" ou "Empresas quebram por falhas de
gestao!" (D'AJUZ, 2007), estas sdo duas tendéncias muito observadas em nossa
atualidade.

A palavra Gestéo, segundo Luft (2001:352), define-se como “acéo ou efeito de
gerir; geréncia; administracdo”. Gerir vem do latim que significa administrar,
gerenciar, coordenar. Analisando a significacdo da palavra gestdo, podemos fazer

uma correlacdo a palavra administracdo: do latim ad (direcéo, tendéncia para algo) e
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minister (pessoas), e designa o desempenho de tarefas de dire¢cdo dos assuntos de
um grupo.

Dentro desta Otica, a expressdo gestdo ou administracdo diz respeito ao
planejamento, organizacdo coordenacdo, operacionalizacdo e avaliacdo dos
processos de trabalho para o alcance dos resultados e pode ser entendida como a
ciéncia ou o campo de conhecimento que tem como foco a forma de producéo de
bens e servicos pelas organizacées ou, como realizar a melhor maneira de produzir
bens e servicos (TEIXEIRA; SALOMAQ; TEIXEIRA, 2010).

Assim, os termos administracdo, gestdo e empresarial possuem definicdes
semelhantes fazendo com que dessa maneira seus conceitos tornem-se
interligados.

Desde o surgimento e afirmacdo da administracgdo como um campo de
conhecimento voltado para o manejo das organizacbes, cerca de um século, o
mundo mudou significativamente (LORENZETTI, 2013).

Entretanto, faz uma grande diferenca uma boa geréncia dentro de uma
instituicdo, em que esse profissional deve promover o bom relacionamento entre
gestores e colaboradores para o bom desenvolvimento das organizagoes.

Os profissionais que assumem a posicao de gerentes estdo em uma posi¢ao
de lideranca e como lideres tem como responsabilidade a definicdo das metas e o
incentivo a equipe, respeitando as individualidades.

Outro detalhe importante relativo a gestdo em saude e bem ressaltado por
Cecilio (2009) é que pode ser estruturada em trés grandes dimensfes altamente
complexas:

a) integracdo dos servicos em redes que envolvam os diversos niveis de

atencdo para uma assisténcia universal, integral, equanime, de qualidade e

eficiente das necessidades de saude da populacdo (gestdo de redes ou

sistemas de servicos);

b) as diversas organizacbes de saude em si (geréncia de cada uma das

instituicbes de saude);

C) os espacos dos cuidados diretos, singulares e multiprofissionais (gestéo do

cuidado/assisténcia/clinica).
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A partir da andlise deste nucleo de pensamento, constata-se que o desafio da
gestdo, em todos os niveis, representa o exercicio de uma arte dificil de fazer com
gue as coisas funcionem bem e cada vez melhor, constituem-se em objeto relevante
e foco crescente de atuacdo de estudiosos, gestores e instituicbes publicas e
privadas.

Para o gerenciamento de qualquer organizacdo, 0 processo comunicativo é
fator essencial para garantir que as atividades ocorram de maneira eficiente e eficaz,
devendo acontecer constantemente a fim de proporcionar informacdo e
compreensao necessarias a conducdo das tarefas, e acima de tudo, motivacéo,
cooperacao e satisfacao nos cargos (SANTOS; BERNARDES, 2010).

A comunicacdo se mostra como a ferramenta mais eficaz para que os
objetivos da empresa sejam atingidos. Segundo Cordeiro e Ribeiro (2010), o gestor
hoje precisa estar apto a perceber, refletir, decidir e agir em condi¢gbes totalmente
diferentes das de antes (passado).

A nova proposta do Ministério da Saude de reorganizacdo das acdes e
servicos, com a finalidade de fortalecer a atencao primaria, garantiu ao enfermeiro
uma atuacgao significativa como gerente da ESF.

Cabe destacar que o enfermeiro tem assumido cada vez mais a geréncia de
pessoas, de equipes e processos direta e/ou indiretamente relacionados ao cuidado
gue envolve a coordenacdo e articulacdo das atividades realizadas por diferentes
profissionais nas unidades de saude. Desse modo, a comunicacao desponta como
uma ferramenta estratégica para o exercicio gerencial do enfermeiro (SANTOS,
et.al, 2011).

A Portaria n° 648, de 28 de marco de 2006, preconiza como funcdes
especificas do enfermeiro na ESF a realizacdo da assisténcia integral em todas as
fases do desenvolvimento humano conforme protocolos ou outras normativas
técnicas estabelecidas; consulta de enfermagem; solicitagdo de exames
complementares; prescricdo de medicacdes; planejamento, gerenciamento,
coordenacdo e avaliacdo das acOes desenvolvidas pelos ACS; participacdo do
gerenciamento dos insumos necessarios para o adequado funcionamento da USF,
entre outras funcgdes.

Nesse sentido, o MS considera que a geréncia exercida pelo enfermeiro o
permite assumir a coordenacao do trabalho da equipe da ESF, com levantamento e

monitoramento das condi¢bes de saude, seja no atendimento individual ou grupal,
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com foco nos riscos e vulnerabilidade. Suas agcdes gerenciais devem ser integradas
com o trabalho da equipe, resultando em transformacdes em prol da qualidade do
cuidado integral e da promocdo da saude da populacdo dentro de um territorio
adstrito.

Essa situacao reflete a mesma encontrada por Torres (2011) quando cita que
o trabalho do enfermeiro “envolve acdes de cuidado direto e indireto, ou seja, volta-
se para a Geréncia do Cuidado, possibilitando o desenvolvimento de uma pratica
profissional diferenciada”.

Outro aspecto importante € que este profissional, em seu cotidiano dentro das
Unidades de saude, se envolve com atividades assistenciais e um universo de
atividades técnico-administrativas relacionadas a organizacdo e condi¢cdes de
trabalho das equipes. S&o responsaveis também pela analise do perfil
epidemioldgico da populagéo do territorio.

Esta colocagdo das autoras vem ao encontro de Baldassare e Ciampone
(2007) quando mencionam que o profissional deve ter atitudes e habilidades em prol
do coletivo, gerenciando e organizando a ESF na qual atua, conciliando recursos
humanos e materiais para realizacdo da assisténcia.

A partir da andlise deste ndcleo de pensamento, constata-se que as
atividades do enfermeiro devem estar voltadas para a populacdo assistida, atuando
em equipe e considerando o contexto e as necessidades locais, para que as
solucdes sejam as mais adequadas.

Sendo o exercicio profissional da enfermagem assegurado pelo Decreto
94.406/87 que regulamenta a Lei 7.498/86, destaca-se a alinea c, paragrafo | do
artigo 8°, que versa sobre as atividades privativas dos enfermeiros, a saber: “é tarefa
privativa do enfermeiro o planejamento, organizacdo, coordenacdo, execucdo e
avaliacéo dos servigos da assisténcia de enfermagem” (COFEN, 2016).

Christovam (2009) descreve que o gerenciamento do cuidado pelo enfermeiro

Seé processa.
‘quando o planeja, quando o delega ou o faz, quando prevé e prové
recursos, capacita sua equipe, educa 0 usudrio, interage com outros
profissionais e quando ocupa espacos para que consiga concretizar
melhorias no cuidado, sendo fundamental que se aproprie dos instrumentos

gerenciais para transformar o processo de cuidar”.
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Outro aspecto importante € o excesso de atribuicdes desse profissional nas
organizacfes de saude, com atividades que extrapolam suas responsabilidades, e
muitas vezes levam ao atropelamento na execucdo e sobreposicdo de tarefas na
prestacao de servicos.

Nesse sentido, Lorenzetti (2013) considera que, o trabalho em saude € muito
especial e deve ser tratado no nivel de expectativa, relevancia e magnitude que a
salde representa para as pessoas. A salde esta cada vez mais correlacionada com
bem-estar e qualidade de vida.

Como um trabalhador desta area, o enfermeiro deve estar preparado para
responder a essas demandas, pois tem um papel importante neste contexto. Para
tanto, necessita se desenvolver como gestor voltado a busca de resultados,
trabalhando em equipe e fortalecendo o trabalho multiprofissional (RUTHES,
CUNHA, 2006).

Esse profissional na atualidade demonstra um papel de grande
responsabilidade com as relacées humanas, sabendo agir e pensar como um lider, e
tendo que lidar com as novas tecnologias disponibilizadas para um bom
gerenciamento das unidades de saude.

Historicamente, a partir dos anos 1970, a eletrbnica e a microeletronica
aceleraram as inovacgdes tecnoldgicas com forte impacto na producédo de bens e
servicos pelas empresas e instituicdes (PIRES, 2008).

Paralelamente, a gestdo na saude apresenta muitas fragilidades, como
despreparo e lentiddo dos profissionais em lidar com a incorporacdo de novas
tecnologias e de novos processos de trabalho, tudo isso pode ser colocado no topo
dos problemas e sua transformacao um desafio prioritario.

Nesse caso, a tecnologia vem ao nosso encontro para nos auxiliar no que diz
respeito as informacdes. Agregando esta tecnologia ao servico de uma empresa,
atingem-se com maior facilidade alguns pontos importantes para 0 seu crescimento
(VIANA, 2012).

Nessa perspectiva, a inovacdo e a melhoria continua da qualidade tornaram-
se mantras organizacionais e sdo questdes que estdo se consolidando como focos
estratégicos que devem envolver as organiza¢cfes, empresas e instituicbes em todas
as suas acoes e prioridades (MORAIS, 2012).

Outro aspecto importante € entender que a enfermagem esta gradativamente

se adaptando ao mundo globalizado, destacando-se na difusdo da informacéo e do
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conhecimento. Isso porque o desenvolvimento cientifico e tecnologico se da de
forma acelerada e continua. Desta forma, ndo se pode negar a significacdo das

novas tecnologias de informacédo, assim como as implicac6es de sua aplicabilidade.

2.4 Gestao do Conhecimento e o Gerente na Saude

Busca-se na filosofia bases tedricas para amparar nossa pesquisa e entender
melhor esse saber. Dessa maneira, desde o nascimento o ser humano inicia-se o
processo de aprendizado, primeiramente com tudo que esta ao seu redor. Desde
bebé, ao longo do tempo vamos construindo nosso conhecimento do mundo que nos
cerca, a medida que a idade chega surgem duavidas sobre esse conhecimento, visto
que algumas verdades da infancia se modificaram. Por isso, buscar conhecimento é
buscar a verdade.

Com base em autores do campo filosofico, Aranha (2005) aponta que o
préprio sujeito pode ser objeto de conhecimento, ele se transforma mediante o novo
saber, afirma ainda que este saber acumulado pelo ser humano de geracdo a
geracao pode ser transmitido fazendo parte da sua cultura.

Ha& muitos modos de conhecimento, nesse estudo vamos aprofundar na
ciéncia, procurando desvendar o conhecimento logico, fazendo uso de métodos
desenvolvidos para manter a coeréncia interna de suas afirmacdes, sendo sua
aplicacédo resultando no conhecimento tecnolégico.

Dessa forma, Edgar Morin, fil6sofo francés, considera que existe uma
inadequacdo cada vez mais grave entre 0s conhecimentos divididos,
compartimentados, e as realidades do século XXI, deve ser contextualizado, global,
multidimensional e complexo (ARANHA, 2005).

Outro aspecto fundamental € que o0 conhecimento esta em constante
mutacdo, ele difere muito da informagédo por ser dinamico. Seu valor esta ligado
diretamente as pessoas, trazendo beneficio direto a capacitacdo profissional,
auxiliando na Gestéo do conhecimento, com aprendizado continuo.

Historicamente, Kant em 1791, em seu livro Critica da razdo pura, indica o
caminho que o conhecimento percorrerd, explica no livro que o conhecimento

comega com a experiéncia, através de objetos que tocam o0s nossos sentidos.
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Segundo esse renomado filésofo, nenhum conhecimento em nés precede a
experiéncia e todo ele comeca com ela (KANT, 1987).

Na sociedade do conhecimento, é fundamental identificar e gerir o
conhecimento das pessoas nas organizacdes, com objetivo de atender as mudancas
do mercado assim contribuir com a Gestdo do Conhecimento. Uma nova ferramenta
de gestdo, que desenvolve, preserva e compartilha conhecimento individual e
coletivo aumentando a competitividade, um instrumento ainda dificil de ser definido
com precisao pelos especialistas.

No cenario das organizacdes publicas e privadas ocorreram muitas
modificacdes desde a revolucdo agricola, industrial. Atualmente, a informacao vem
exigindo dos profissionais repensarem seu processo de trabalho e principalmente,
guebrar os paradigmas e avaliar a evolu¢cdo dos novos tempos.

Nessa dire¢éo, Silva (2004) destaca que mesmo antes da revolucgéo industrial
e do advento dos estudos da administracdo, a forma de producdo artesanal nas
oficinas que produziam sob encomenda ja fazia intenso uso da aprendizagem pela
pratica, por meio da transferéncia de conhecimentos entre mestres e aprendizes.

Embora o termo gestdo do conhecimento impligue a transferéncia
formalizada, existem outras formas para se transmitir conhecimentos, como o0s
comportamentos informais, a transferéncia espontanea em conversas em jantares,
bares, ou nos corredores da empresa, um didlogo ndo estruturado de
conhecimentos é vital para o sucesso das organizacdes. Essa troca é fundamental
para o crescimento e fortalecimento da equipe, um de seus elementos esséncias € o
desenvolvimento de estratégias especificas para incentivar essas trocas
espontaneas.

Corroborando com essa assertiva, Silva (2004), aponta que um dos principais
facilitadores para o trabalho com esse formato do conhecimento sdo as redes de
trabalho que ligam pessoas experientes e preparadas para atuar em grupo,
interagindo basicamente por meio de ampla troca de conhecimentos.

Deparando-se, assim, com a importancia das mudancas introduzidas pela
“‘Era do conhecimento” onde considera que o capital intelectual é vital nas
organizacdes. Por sua vez, os profissionais devem estar preparados para gerenciar
esse conhecimento, criando ambientes propicios para identificar, criar, compartilhar
e disseminar o conhecimento. Isso agregara valor a empresa e a colocara no rumo

de atingir suas metas.
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No entendimento de Edvinsson e Sulivan (1996), capital intelectual € o
conhecimento que pode ser convertido em valor. Stewart (1998) corrobora com este
entendimento, dizendo que o capital intelectual constitui a matéria intelectual,
conhecimento, informacéo, propriedade intelectual utilizada para gerar riqueza.

Em 2011, Alcadipani menciona em um dos seus artigos que os individuos que
realizam a gestdo nas organizacdes tém recebido inUmeras denominacgdes:
gerentes, gestores, executivos, lideres. Cada uma dessas designacfes ja contém
em si mesmos diversos sentidos que estdo, inevitavelmente, marcados por
contextos de época.

Além disso, os gerentes sdo considerados os agentes que transformam
nossas ideias, um trabalho cada vez mais complexo, que deve ser realizado com
arte, baseado em processos intuitivos e ndo explicitos, onde as intencbes sao
substituidas por metas e estas em resultados, garantindo um ambiente de trabalho
solidario, eficiente e principalmente colaborativo.

Pessba et.al. (2011) define que o trabalho do gerente de salde apresenta trés
grandes dimensfes indissociaveis, a saber: a politica, que diz respeito a sua
finalidade, a organizacional, que diz respeito ao processo gerencial para organiza-lo
e a técnica, que é o trabalho propriamente dito.

Nessa Otica, Roméo (2004) descreve que foram identificadas trés categorias
de modelos de geréncia de maneira genérica e funcdes especificas dentro de cada
categoria: Categoria interpessoal — o papel figurativo de chefe, no qual o gerente
desempenha deveres simbdlicos como chefe da organizacdo — o papel de lider, no
qual estabelece o clima de trabalho e motiva os subordinados a alcangarem as
metas organizacionais — e o0 papel de elemento de ligacdo, no qual desenvolve e
mantém redes de contatos fora da organizacao.

Atualmente, esses atores sao reconhecidos como os profissionais que fazem
acontecer os resultados, desde o momento do planejamento, na organizagdo e no
desempenho das equipes. Seu papel é fundamental dentro das institui¢cdes, visto ser
o responsavel por administrar o trabalho de varios colaboradores, estes
personagens estdo sempre em busca da melhoria na qualidade dos servigcos
prestados a populacao.

Essas premissas apontam que o planejamento gerencial pode ser
considerado o primeiro passo para que qualquer organizagcdo de certo, onde o

gerente vai tragcando o caminho para alcancar o resultado esperado.
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A esse respeito, encontra-se a seguinte colocacdo de Junges (2015), o
planejamento pode ser uma pura tecnologia ou ferramenta aplicada e direcionada
para a construcdo de um plano de acdo por quem tem expertise técnica, sem a
participacdo de um sujeito coletivo, identificado com a realidade que se quer

transformar.

2.5 O trabalho, os papéis, as competéncias e os desafios do gerente

O gerente assume varios papeis dentro da instituicdo em alguns momentos
agentes em outros protagonistas do processo administrativo. Mas quando falamos
de gerenciamento, a histéria nos remete ao mais antigo estudioso da geréncia o
historiador romano Plutarco que viveu entre os anos 46 e 120 (MAXIMILIANO,
2000). Depois dele muitos outros abordaram essa tematica. Discutiram-se, a seguir,
em sequéncia cronolégica, os desafios enfrentados pelo gerente ao longo da
histéria.

Segundo Chandler, citado por Marques (1993), até 1840 nao se encontravam
gerentes de nivel hierdrquico médio nas empresas americanas e europeias. O
Gerente Profissional (assalariado) aparece com o Capitalismo industrial e €
consolidado a partir da inviabilidade da gestdo das empresas por membros da
familia.

Entre 1911-1916, Taylor e Fayol (1976) foram os primeiros estudiosos a
apresentar a figura do gerente e suas tarefas, descritos na histéria da Administracao,
em meados 1938, Bernard (1996) descreve que esse profissional mantém a
organizacao por meio do esfor¢o cooperativo e sistema de comunicacao.

Ao longo dos anos, varios estudos foram publicados discutindo as funcbes
dos gerentes, Carslon (1951) analisou as atividades do cotidiano e suas agendas de
trabalho. Treze anos apds em 1964, Sayles mostrou que esses profissionais
raramente trabalham sozinhos, estdo sempre inseridos em um sistema de relagéo.
Stewart (1967) descreve que 0s gerentes gastam uma significativa parcela do tempo

em reunides e longas chamadas telef6nicas.
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De acordo com o que foi dito, na década de 70, Mintzberg utilizou a
observacdo para acompanhar as atividades do cotidiano desses atores, e concluiu
que o trabalho do gerente pode ser classificado em oito escolas:

a) classica;

b) dos grandes executivos, os lideres;

c) os empreendedores, visando o lucro;

d) teoria da deciséo, os gestores seniores;

e) a escola de lideranca efetiva,

f) escola do poder;

g) escola comportamental e finalmente.

h) a que busca analisar a atividade de trabalho (TURETA, 2011).

Diante dessa realidade, e passados varias décadas apds a publicacdo de
Mintzberg, constata-se que a descricdo do trabalho do gerente continua atual, um
trabalho intenso, fragmentado -caracterizado por interrupcdes, improvisacoes,
impondo a esses atores papeis de generalistas e especialistas, a0 mesmo tempo.
Na perspectiva de Willmott (1984) e de Du Gay, Salaman e Rees (1996), o trabalho
do gerente apresenta ambiguidades, por controlarem o trabalho de outros atores
dentro da organizacéo. Concentram-se apenas em progredir na carreira.

No entanto, apesar dessas caracteristicas, Bouffartigue (2001) argumenta que
o gestor, hoje, é um trabalhador como qualquer outro, um assalariado de confianca,
gue pode perder seu trabalho e que na visdo do autor, o glamour que acompanhava
a profissédo dos altos executivos ndo existe mais.

Nesse sentido, Fayol (1916) considera que, ao ser exercida o trabalho do
gerente consistia ndo somente em tomar decisbes, estabelecer metas, definir
diretrizes e atribuir responsabilidades aos integrantes da organizagcdo, mas
principalmente garantir a sequéncia légica do Planejar - Organizar-Comandar-
Coordenar e Controlar as atividades.

ApOs muitas décadas de estudos e pesquisas, outro Henry entra para a
historia da administracdo. Mintzberg (2010), este pesquisador elaborou um novo
modelo de gestdo, abrangendo os papéis, responsabilidades e as competéncias
necessarias a todo gestor.

Dentro dessa perspectiva, cabe destacar que os gerentes ndo conseguem um

controle total de suas atividades, pois grande parte dos problemas com os quais ele
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lida sdo inesperados e, em algumas situacdes, sao intratdveis. Em sintese, podemos
afirmar que o trabalho exercido pelos gerentes se aplica a todos em qualquer nivel
de hierarquia, variando somente o contexto onde estdo inseridos esses atores e a
intensidade e a forma de aplicacdo desses papéis.

Além disso, o trabalho gerencial ndo € estritamente ligado ao relacionamento
com subordinados, mas frequentemente se da de forma lateral, em relagbes com
colegas, socios e clientes; e, ainda, a tecnologia (principalmente o e-mail) esta
aumentando cada vez mais o ritmo e o volume de trabalho gerencial (MINTZBERG,
2010).

Nesse contexto, a gestao é identificada como um elemento central na politica
de saude. Analisar a situacdo de saude em um determinado territério € necessario
que o gerente faca a formulacéo e priorizacdo dos problemas e necessidades de
saude da populacdo, orientando a formulacdo das medidas a serem adotadas,
facilitando assim a analise situacional e garantindo desta forma identificar as
caracteristicas de saude de uma determinada area de abrangéncia.

Henry Mintzberg, em seus estudos publicados no livro “Mintzberg on
Management: Inside ou Strange World of Organizations” (1989), categorizou os 10
diferentes papéis do gestor:

1. Simbolo: Vocé é fonte de inspiracdo e referéncia para a sua equipe. Para
melhorar nesse quesito comece trabalhando a sua imagem, comportamento e
reputacdo com a equipe. Cultive a sua humildade e empatia, e seja sempre
um exemplo a ser seguido no trabalho.

2. Lider: A lideranga, provavelmente, € o papel mais trabalhoso de ser
desenvolvido. Um fator que pode Ihe dar um bom diferencial é tentar
desenvolver a sua capacidade de gestao de pessoas e, principalmente, a sua
inteligéncia emocional.

3. Elemento de Ligacéo: Nesse papel € importante o desenvolvimento da sua
capacidade de relacionamento e networking. Muitas vezes VvOcé serd o
responsavel pelo intercambio de pessoas e informagbes para
ambiente externo na organizacdo e também pela comunicacdo entre o0s
departamentos da empresa.

4. Coletor: O coletor deve estar constantemente preocupado em absorver
informagdes internas e externas (do mercado), e ter a capacidade de

transforma-las em desenvolvimento para a empresa. Para desenvolver essa
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caracteristica € importante estar sempre atento as mudancas do mercado,

aprender como obter e processar rapidamente informacdes, e se preparar

para aguentar a sobrecarga de dados.

5. Disseminador: Como responsavel por disseminar informacdes, vocé deve
trabalhar na sua capacidade de comunicagdo. Cursos de oratéria, melhorar as
suas habilidades da escrita e a sua capacidade de sintese sdo fatores que o
auxiliam neste desenvolvimento.

6. Porta-Voz: Para representar a sua organizacdo e o seu departamento é
indicado que, primeiramente, vocé domine o assunto sobre o qual ira
apresentar. Aprender técnicas de apresentacdo e dominar 0S recursos e as
tecnologias audiovisuais sao fatores que podem fazer a diferenca neste papel.

7. Empreendedor: Vocé deve ser um agente de mudancas na organizacdo. Para
isso vocé deve desenvolver suas caracteristicas em resolucéo de problemas
e, principalmente, a sua criatividade e a capacidade de criar ideias
inovadoras, que causem impacto organizacional.

8. Solucionador de Problemas: Nessa funcdo, vocé deverd desenvolver
principalmente a capacidade de resolugcéao de conflitos e aprender a gerenciar
a emocao da sua equipe.

9. Alocador de Recursos: Para melhorar sua capacidade de alocacdo de
recursos, vocé deve desenvolver sua capacidade analitica para aprender
como gerenciar de forma mais eficiente o seu orcamento, como cortar custos,
como investir, etc.

10.Negociador: Para melhorar sua negociacdo, vocé deve investir na sua
capacidade de comunicacdo e aprender mais sobre relacdo ganha-ganha e
poder de argumentacao.

No panorama apresentado, verifica-se a relevancia do gerente no ambiente
organizacional. Pode-se afirmar, entdo, que o0 ato de gerenciar € um processo
integrado e inseparavel do ser humano que esta conduzindo que ao mesmo tempo
em que influencia, recebe influéncias. Com isso seu papel, suas habilidades e
competéncias se agregam.

Cabe destacar que a funcéo gerencial na saude ndo pode ser vista como uma
simples tarefa rotineira do trabalho a ser desenvolvido. Trata-se de uma cor-

responsabilizacdo na resolugdo dos problemas da populacdo, principalmente se
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esse ator se empoderar dos indicadores de saude, utilizando essa ferramenta para

auxiliar nas programagdes de saude.

2.6 Principios tedricos orientadores do Software- prototipo

2.6.1 Breve historico sobre a Inovacdo Tecnoldgica

A utilizacdo de computadores e redes de computadores no ambito da saude
tem adquirido relevancia na administracdo publica, principalmente para andlise dos
dados produzidos nas unidades de atencdo primaria. Desta forma, esta nova
tecnologia torna-se vital dentro de uma sociedade que se configura, atualmente,
como uma sociedade em rede; dado que grande partes das atividades humanas séao
intermediadas por computadores ou por redes de computadores.

Segundo o que foi dito, as informacdes produzidas nas unidades de saude,
devem ser disponibilizadas para o dominio publico e administradas pelos municipios
assegurando um armazenamento seguro dos dados.

De acordo com Velloso (2011), a informatica é a informacdo automatica, e
esta comprometida tanto com a area das ciéncias exatas e sociais. Pode se
considera-la como situada na intersecao de quatro areas de conhecimento: Ciéncias
da Computacdo ligada ao processamento de dados e a engenharia de software,
Ciéncias da Informagdo voltada ao armazenamento e veiculagdo das
informacgdes, Teoria dos Sistemas que sugere a solugdes de problemas e finalmente
a Cibernética que preocupa-se com a eficacia através da automacao.

Antes de mais nada, vamos abordar o histérico e inicio da utilizacdo dos
computadores pela sociedade. No dicionario encontramos: "Computador, s.m. -
aguele que faz computos ou que calcula; maquina a base de circuitos eletrénicos
que efetua grandes operacdes e célculos gerais, de maneira ultra rapida.”

Mas analisando mais detalhadamente desde os primérdios, os homens
comecaram a descobrir que somente com figuras, pedras e gravetos, ndo era o
suficiente para fazer seus calculos a partir dessa descoberta muitos aparelhos foram
criados e utilizados para estes fins, essas premissas apontam que a computagao

tem inicio com a histéria da matematica.
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Referindo-se a um marco conceitual apresentado por Pascal (1623-1662) com
sua maquina de calcular que efetuava mecanicamente adi¢des, subtracdes e outros
calculos aritméticos. Paralelamente, essa situacao reflete a mesma encontrada por
Leibniz (1646-1716) quando acreditou que uma maquina pode raciocinar e criou o
encadeamento de proposicoes elementares para efetuar adi¢des, sendo o percursor
da Inteligéncia Artificial.

Somente em meados do século XIX, no ano de 1834, dois cientistas ingleses,
Charles Babbage e George Boole, interessados em construir uma maquina de
calcular analitica retornaram os estudos de Pascal e Leibniz e juntos desenvolvem
uma maquina analitica capaz de converter expressdes em processo de célculo
automaticamente, com a capacidade de armazenar seus dados em uma memoria e
imprimir os resultados. Esta foi considerada a base para os computadores atuais e
o0 seu inventor Charles Babbage foi considerado o “Pai do Computador” (FONSECA,
2007).

Outro detalhe importante relativo a histéria da computacdo, bem ressaltado
por Fonseca (2007), € que com a segunda guerra mundial surgiu a necessidade de
uma magquina veloz e precisa. Essa situacao reflete a mesma encontrada por Hillier
(2013), em razdo da guerra, havia a necessidade premente de alocar de forma
eficiente 0os escassos recursos para as diversas operacdes militares. Em 1944, a
Universidade de Harvard, com ajuda financeira da IBM, construiu o primeiro
computador, um gigantesco aparelho de aco inoxidavel com 15 metros de
comprimento e 2,5 de altura, denominado “MARK I”.

Esta colocacao do autor vem ao encontro de Norton (2007) que descreve que
até a metade da década de 60, os computadores eram maquinas extremamente
caras, com o proposito especifico; apenas instituicbes gigantescas ou o governo e
as universidades tinham condi¢cdes de manté-los.

Tendo em vista as especificidades, esses computadores eram de uso
exclusivamente comercial. Entretanto, 9 anos apés a IBM, acreditando no mercado,
passa a construir em escala comercial modelos menores e lan¢ga no mercado uma
guantia considerada absurda para os padrdes da época, cerca de 50 unidades, 0
dobro existente em todo o mundo e inesperadamente em menos de 4 anos duas mil
unidades ja estavam espalhadas ao redor do mundo.

Em conformidade com Hillier (2013), desde o advento da Revolucéo

Industrial, o mundo presencia 0 crescimento extraordinario no tamanho e
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complexidade das organizacdes, garantindo a comercializagdo em larga escala dos
computadores.

Corroborando com essa assertiva, Velloso (2011) afirma que o emprego
crescente, a partir de entdo, dessas maquinas, deu origem as designacdes
Processamento Automatico de Dados, Processamento Eletronico de Dados ou
simplesmente Processamento de Dados. A partir dos anos 80, a utilizacdo dessa
ferramenta passou para o dominio publico e essa terminologia até entdo utilizada
deu lugar ao vocabulo informatica, para todo e qualquer procedimento que se
apoiam ao computador.

Atualmente, computadores de todos os tamanhos e formas sédo fundamentais
na sociedade moderna, sdo usados para todos os propdsitos imaginaveis, sem eles
a nossa economia ficaria comprometida.

Na area da saude, percebe-se o avanco na utilizacdo dessa tecnologia em
todos os setores no diagnostico, na coleta e tratamento dos dados, em tratamentos

mais complexos, sendo possivel detectar estados de saude ainda incipientes.

2.6.2 O sistema de informacéo e informatica na saude

E necessario recordar que, o sistema de satde brasileiro foi rearticulado a
partir das inovacfes politicas da década de 80, principalmente apds as propostas
explicitadas pelo movimento da Reforma Sanitaria. Isso ocorreu paralelamente com
0 avanco da era da computacao.

Este movimento afirmou que a expansao da atencdo médica estabelecida na
época nao respondia as necessidades da populacdo, uma vez que ela pressupunha
gque as necessidades de saude poderiam ser satisfeitas com estratégias
simplificadas ou preventivas (COSTA,1996).

Corroborando com essa ideia, Deddeca e Trovao (2013) afirmam que, no
Brasil, essa necessidade se mostra ainda mais explicita a partir do final dos anos
1980, devido a determinagdo constitucional que tem exigido do Estado a
progressiva ampliacdo do controle social devido a existéncia de uma politica de
saude universal que apresenta, em meédia, qualidade de atendimento insatisfatoria,

além de deficiéncia em termos de sistema de informacao e informatica.



55

Antigamente, ndo existia muita escolha. Os estabelecimentos desde pequeno
a grande porte, que aderiram a informatizacdo, eram obrigados a aquisicdo de
grandes computadores para trabalho em rede e eram forcados a contratar equipe
especializada para sua operacionalizacao.

O crescimento acelerado da industria de computadores foi impressionante, a
cada década surgindo novos equipamentos e funcionalidades diversas. Mas
percebe-se que o grande avanco se deu efetivamente na década de 80 com o
surgimento dos primeiros computadores portateis com maior grau de miniaturizacao,
considerados de quarta geracdo, caracterizado por um aperfeicoamento da
tecnologia, confiabilidade e velocidade maior (http://cadinformatica.br.tripod.com/).

Dentro desta Gtica, o computador comeca a destacar nos espacos de saude
passando a ser utilizado como uma ferramenta de processamento de informacdes e
ocupando um lugar de destaque.

Segundo esse ponto de vista, Souza, Frade e Mendoncga (2005) utilizam-se
da seguinte argumentacdo “Nas sociedades atuais a informagcdo tem grande
importancia no ambito da saude, de modo a ter uma preocupacdo crescente com 0
desenvolvimento de Sistemas de Informacdo que permitam a maximizacdo da
gestédo e promovam a melhoria da qualidade dos cuidados de saude”.

Estes mesmos autores destacam que as dificuldades sentidas na gestéo, tém
levado governos e entidades responsaveis a demonstrar um crescente envolvimento
nos processos de desenvolvimento de sistemas de informacdo tendo em vista a
melhoria da qualidade dos cuidados (SOUZA, FRADE, MENDONCA, 2005).

Apoiando essa ideia, Garcia, Goldchimit e Souza-Dias (2008) asseguram que
a aplicacéo de recursos de informatica na area da saude tem se difundido cada vez
mais, de modo a armazenar banco de dados.

Em outras palavras o banco de dados é o conjunto de arquivos organizados e
relacionados entre si de forma a criar informacdes e dar mais eficiéncia durante um
estudo, muito utilizado nas empresas.

Quando se discute o sistema de informacgédo e informatica na saude, ndo se
pode esquecer que as novas tecnologias abrangem as esferas organizacionais e
seus colaboradores diretos e indiretos.

Vale ressaltar que meados da década de 80 os dados produzidos nos
municipios eram armazenados em planilhas de dados basicamente manuais, de

dificil analise e sistematizacéo da assisténcia pelo Estado.
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As unidades bésicas de saude ofereciam a populacdo um atendimento
fragmentado com as ag¢0Oes individualizadas com foco no doente, uma assisténcia
prioritariamente médica. Esses profissionais eram responsaveis por gerir os dados
dentro do territério, com preenchimento de inumeros formulérios, muitas vezes
esquecidos dentro das gavetas.

Neste contexto, o profissional gerente sofria com o descaso destes
profissionais, que ndo se envolviam com 0 processo, mesmo apos o incremento das
novas tecnologias; percebe-se que a estratégia vem se mostrando como uma
facilitadora na analise do perfil epidemioldgico da populacéo dentro do territorio.

Essa situacao reflete a mesma encontrada por Rodrigues, et.al (2008), onde o
autor retrata que diversos profissionais devido a introducdo de computadores na
area da saude com novos hardwares e softwares, encontram-se, ainda, apreensivos
frente a tecnologia, seja por falta de conhecimento do uso ou pelo desconhecimento
de seus beneficios. Nota-se que esta nova ferramenta esta forgcando um numero
crescente de profissionais interessados em sua utilizacao.

Referindo-se a um marco conceitual apresentado pela Sociedade Brasileira
de Informéatica em Saude (SBIS), no Brasil, no inicio da década de oitenta, a
Informatica em Salde estava associada a hardware e software avancados e
abundéancia de recursos para o desenvolvimento e a manutencao de sistemas que
utilizavam a tecnologia de ponta. A area de informatica aplicada a saude era
estudada, acompanhada e desenvolvida por grupos isolados em todo o pais.
Destacam-se, entre outras, as iniciativas da Universidade Federal do Rio Grande do
Sul, da Universidade Estadual de Campinas - UNICAMP, da Universidade de Sao
Paulo, da Escola Paulista de Medicina, do Instituto do Coracado, da Faculdade de
Medicina da USP, da COPPE/UFRJ e do proprio governo federal (SBIS, 2016).

Nestes 36 anos de utilizacdo da informética na area da saude, percebe-se
gue o universo de profissionais que trabalham com esse enfoque tem crescido e
amadurecido significativamente. Varios eventos, artigos, dissertacdo e teses sobre o
assunto foram realizados durante estes anos e hoje floresce.

Paralelamente, este assunto tornou-se vital no momento que a saude no Pais
passava por modificagcbes como a municipalizacdo e a implantacdo do projeto piloto
do Cartdo Nacional de Saude. Vale lembra que estas inovacdes tecnoldgicas exigem

a troca de informacgdes com padrdes definidos e claramente estruturados.
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Com o passar dos anos, os computadores comec¢aram a diminuir de tamanho
e a possuirem placa de rede, que permitem interligarem e essa tendéncia geral da
informatica possibilitou as instituicbes de saude a utilizarem varios
microcomputadores espalhados por setores, com sistemas independentes, ao inves
de um computador central, possibilitando que cada departamento ter a sua base de
dados, tornando as informacfes mais confidveis e autbnomas. Neste enfoque
melhorando as informacfes e consequentemente na qualidade da assisténcia
prestada.

Dentro desta 6tica, a 152 Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 2015,
traz a sociedade brasileira um evento significativamente importante para a
populacdo que atravessa momentos de crise politica, um evento com enfoque em
uma saude publica de qualidade que atenda as necessidades da populacdo, com

transparéncia e legitimidade.

2.6.3 A importancia da utilizacdo dos recursos da informética no

servico publico e a participacdo do enfermeiro

Vive-se um momento em que as Secretarias Municipais de Saude, investem
na aquisicdo de computadores para atencdo basica e consideramos que a
introducdo de uma nova tecnologia € um desafio para alguns profissionais.
Destacamos que a geréncia desses espacos de cuidar esta sob a responsabilidade
de enfermeiros, que atuam de uma forma muito diversificada.

Com base nessa prespectiva, acredita-se que sera através da informatizacéo
que iremos sistematizar a pratica gerencial e proporcionar uma assistencia pautada
em dados epidemiolégicos do territorio adstrito.

Nessa direcdo, Lorenzetti (2013) destaca que a criacdo e aplicagao, pela
enfermagem, deste tipo de inovacdo tecnoldgica podem beneficiar a atuacgao
profissional e melhorar a visibilidade e valorizacdo da profissdo, tdo essencial na
atencado hospitalar e em outros servi¢os de saude.

Referindo-se a um marco conceitual apresentado por Nogueira e Ferreira
(2000), a informatica pode ser considerada um importante instrumento para agilizar

a informacao, e sdo escassos 0s dominios que néo utilizam esse recurso.
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Esse mesmo autor aponta que, desde a década de 50, os Estados Unidos ja
vem utilizando o computador na &rea da saude. Somente uma década depois que
comecaram a aparecer 0s primeiros aproveitamentos da informatica em enfermagem
no departamento de ensino, onde iniciaram as pesquisas ha area para desenvolver
e implantar sistemas que auxiliam no atendimento direto ao cliente.

Desta forma, as organizacdes de saude necessitam de profissionais que
tenham competéncia para enfrentar os desafios gerados pela complexidade do
sistema e a constante exigéncia por qualidade nos servicos publicos. Na nossa
realidade brasileira, urge uma formacdo mais qualificada dos gerentes, o desafio
para uma melhor formacgéo é enorme principalmente nas organizacdes publicas.

Tem-se reconhecido que algumas estratégias nos setores de saude no
desenvolvimento de sistemas de informacdo apresenta como principal limitacdo a
pouca familiaridade dos enfermeiros com essa tecnologia e o nao envolvimento
efetivo no desenvolvimento destes sistemas (SOUZA, FRADE, MENDONCA, 2005).

Depara-se, assim, com o papel principal do gerente de garantir a qualidade da
assisténcia prestada a comunidade no territério adstrito. Uma vez estabelecidas as
intervencdes e estratégias para enfrentamento dos nés criticos, vale a pena a
utilizacdo dos recursos tecnoldgicos disponiveis para auxiliar no desfecho das
intervencdes desenhadas e o estabelecimento de prazos das acgdes.

E importante destacar que a informética aplicada a enfermagem recebeu
prémio internacional no Congresso Mundial de Informéatica em Enfermagem, em
agosto de 2000. Este reconhecimento atesta o desenvolvimento desta area entre
nés (SBIS, 2016).

Apesar deste reconhecimento, observa-se que essa tecnologia ndo esta
sendo utilizada na exata medida de sua necessidade, tornando o servico de saude
pouco resolutivos. O processo de trabalho dos enfermeiros gerentes nao pode estar
pautado em um processo fragmentado. A crescente presséo externa por agilidade,
coloca o gerente no centro do “furacao”. Surge a necessidade premente de formar e
capacitar este gerente,afinal ele que vai transformar os planos em resultados.

A esse respeito, Marin e Cunha, (2006, p. 1) afrmam que a Informatica em
Enfermagem é a area de conhecimento que estuda a aplicagdo dos recursos
tecnoldgicos no ensino, na pratica, na assisténcia e no gerenciamento da assisténcia
e do cuidado. Recursos como reconhecimento de voz, bancos de conhecimento,

projeto genoma e mesmo a Internet, tém oferecido para a Enfermagem uma gama
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de possibilidades para melhoria do desempenho profissional e melhoria do
atendimento ao cliente/paciente.

Ainda de acordo com os autores supracitados, os computadores entraram na
enfermagem, especialmente na area de maxima atuacédo do enfermeiro a época. Ou
seja, nas unidades hospitalares e as areas gerenciais eram as mais beneficiadas.
No comeco, o empenho pela competéncia do hardware e do software era o maior
desafio. Hoje, conquanto ndo apresentemos obrigatoriamente tanta apreensdo com
esses recursos, devem-se concentrar as atencdes para a aplicabilidade destes
numerosos recursos, de forma a trazer beneficios e progresso no desenvolvimento
do enfermeiro, em qualquer campo de especialidade.

Dentro desta o6tica, Moraes (1994) apud Cortizo ( 2007) descreve que 0S
Sistemas de Informac&o em saude formam um conjunto cujo o objetivo é selecionar
os dados pertinentes a esse servigo e transformé-lo em informagdo necesséria para
o0 processo de tomada de decisdo, proprio das organizacbes e individuos que
planejam, financiam, administram, proveem, medem e avaliam os servi¢cos de saude.

Atualmente o 6rgéo responsavel a nivel nacional pelo suporte técnico, coleta,
armazenamento e disseminacdo dos dados no ambito da saude publica e o
DATASUS (Departamento de Informacéo e informatica do SUS).

Para coleta e processamento das informacBes coletivas de saude da
populacado, o Departamento de Informacéo e Informatica do SUS (DATASUS) coloca
a disposicdo dos municipios o Sistema de Informacdo da Atencéo Basica, o SIAB.
Para alimenta-lo, os dados da populacdo adstrita a uma area de abrangéncia da
ESF sao colhidos e atualizados semanalmente pelo agente comunitario de saude de
forma pessoal e por entrevista, num amplo repertorio de formularios em papel que
deverdo ser digitados posteriormente. Esses dados sdo consolidados mensalmente
e subsidiam os relatérios para as informacdes epidemioldgicas municipais (ROMAN,
2009).

Sendo ferramenta prépria do gestor, o SIAB nédo se destina e nem da suporte
para a tomada de decisdo no agendamento das consultas médicas e de
enfermagem. A repercusséao pratica € que esses registros do SIAB acabam por ndo
subsidiar suficientemente os gerentes para a programacéo de saude, que vao muito
além do atendimento da demanda ndo programada, na porta de entrada do sistema

de saude.
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2.6.4 As origens do Software

2.6.4.1 Modelo de desenvolvimento do Software

O desenvolvimento de software € uma atividade que estd crescendo
significativamente na sociedade contemporanea. A utilizacdo das tecnologias de
informacdo tem gerado uma crescente demanda nas diversas areas e em todos 0s
dominios da atividade humana, destacando como uma das principais caracteristicas
desta nova tecnologia.

O termo tecnologia tem sua origem etimologica na Grécia antiga, onde techne
significava o conhecimento (logos) que se associa a uma forma de poiesis (agao).
Envolve o conhecimento técnico e cientifico traduzido em ferramentas, processos e
materiais criados ou utilizados a partir de tal conhecimento. Nietsche (2000; 2014)
preocupa-se com a banalizacdo da palavra na concepcdo das pessoas, na Visao
otimista e pessimista. Para os otimistas as novas tecnologias estdo associadas ao
progresso da humanidade, liberando o trabalhador das tarefas mais desagradaveis e
rotineiras; ja do ponto de vista pessimista, a tecnologia nos trara alienacdo do
trabalho e destruicao universal.

Assim, conceitualmente, este mesmo autor descreve que tecnologia é o
estudo da techné como resultado da complementariedade intrinseca entre o
conhecimento e a prética relacionada a eficacia, e se diferencia tanto da episteme
(saber tedrico) quanto da pratica, segundo Aristoteles.

Por outro lado, vivemos em um mundo tecnolégico. Tudo ao nosso redor esta
repleto de tecnologias, é inevitavel fugir, estdo presentes em todos os espacos. Com
isso a sociedade cada vez mais exige do homem moderno uma busca incessante
por aprender a aprender.

Cabe destacar que o0 progresso tecnolégico vem acompanhando o ser
humano em todas as etapas da vida. No decorrer dessa caminhada na historia das
tecnologias entre construcdo, desconstrucdo e reconstrucdo dos conhecimentos,
vem a cada dia refletindo em uma necessidade premente de informagao.

Referindo-se a um marco conceitual, Cortizo (2007) diz que a Tecnologia de

Informacdo (Tl) é definida como um conjunto de hardware e software que
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desempenha tarefas de processamento das informagdes, a saber: coleta,
transmissao, armazenagem, recuperagao e apresentacao.

Sobre esse assunto, Velloso (2011) aponta que o computador é integrado
pelo Hardware que é constituido por elementos basicos, ditos unidades funcionais
bésicas. Ou seja, o equipamento propriamente dito e pelo Software que é constituido
pelos programas fornecidos pelo fabricante e desenvolvidos pelo usuério.

Paralelamente a este conceito, grandes avancgos tecnologicos vém ocorrendo
nesse inicio de século, principalmente na area da saude. Essa nova tecnologia nao
pode ser considerada como simplesmente ferramentas aplicaveis, mas processos
com possibilidades de desenvolvimento, além disso, o autor descreve que 0S
usuarios dessa tecnologia podem tornar-se ndo somente usuarios, mas
desenvolvedores e criadores.

Hoje em dia, nas atividades que utiliza o computador desde as tarefas mais
simples a mais complexas faz-se necessario a decisdo do homem. Ele funciona
como ponto chave nas decisdes e a maquina a executora das tarefas.

Os computadores sdo maquinas de grande utilidade, mas o que de fato
estabelece se ele executard uma tarefa especifica € o software - instrucdes
eletronicas que em geral residem em um meio de armazenamento (NORTON, 2007).

Esse mesmo autor descreve que, apesar de o leque de programas
disponiveis ser vasto e variado, a maioria dos softwares pode ser dividida em duas
categorias principais: o software basico — chamado de sistema operacional, onde o
computador utiliza seus proprios componentes e o software aplicativo que informa
ao computador como realizar tarefas especificas para o usuario.

Ha& milhares desses softwares aplicativos disponiveis, desde uma simples
edicao de textos, planilhas e bancos de dados, a recursos graficos mais sofisticados,
dependendo das necessidades do usuario.

Desenvolver um software € um trabalho complexo sendo necesséario muita
habilidade e profissionais altamente capacitados e especializados em para planejar,
instalar e gerenciar um aplicativo.

Sobre esse assunto, Falbo (2014) afirma que apesar dessa demanda,
raramente, é possivel conduzir o desenvolvimento de um produto de software de
maneira individual. Pessoas tém de trabalhar em equipes, o esfor¢co tem de ser
planejado, coordenado e acompanhado, bem como a qualidade do que se esta

produzindo tem de ser sistematicamente avaliada.
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Esta colocacdo do autor vem ao encontro de Oliveira et al (2013), quando
afirma que um processo de software € um conjunto de atividades, e que embora
existam muitos processos diferentes, algumas atividades sdo comuns a todos:

1. Especificacao de software: definicdo das funcionalidades do software e das
restricbes sobre sua operacéo.

2. Projeto (Arquitetura) e Implementacao de software: processo de conversao
da especificacdo do sistema em um sistema executavel.

3. Validacdo de software: o software deve ser validado para garantir as
necessidades do cliente.

4. Evolucao de software: atividade de manutencao de software.

Ainda convém lembrar que Pressman (2011) descreve que o Software de
computadores estad incorporado em sistemas de todas as areas, transporte,
telecomunicacdes, medicina. A lista € quase infindavel e continua a ser a tecnologia
Unica mais importante no cenério mundial.

Levando-se em consideracdo esses aspectos, o autor enfatiza que o papel
desempenhado pelo software tem passado por grandes mudancas ao longo dos
dltimos cinquenta anos, mesmo assim continua em sua esséncia a distribuir o
produto mais importante de nossa era — a informacgao.

Dentro desta Gtica, Velloso (2011) aponta que essa visao da informética ajuda
a melhor caracteriza-la e, principalmente, evidencia que a utilizacdo de suas
técnicas e metodologias € imprescindivel a vida do homem moderno, seja qual for a
sua area de interesse.

Atualmente sete grandes categorias de software apresentam desafios
continuos para os engenheiros de software, a saber: Software de sistema; Software
de aplicacdo; Software cientifico\ de engenharia; Software embutido; Software para
linha de produtos; Aplicacdes para a web e Software de inteligéncia artificial.

Software de sistema - o conjunto de programas que requer uma escala de
ordem, processam estruturas de informagbes complexas, compartihamento de
recursos e gestdo de processos sofisticados e multiplas inferfaces externas feito
para atender a outros programas.

Software de aplicacdo — programa que facilita a tomada de decisdo
administrativa\técnica, usado para controlar funcdes de negocios em tempo real.

Sao feitos sob medida para uma necessidade especifica.
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Software cientifico\de engenharia- Utilizado para processamento nimerico
pesado, muito utilizado na astronomia, nos Onibus espaciais e na industria
automobilistica.

Software embutido - executa fungdes limitadas e especificas para o usuario
final e para o préprio sistema, como exemplo as func¢des digitais de um automovel.

Software para linha de produtos- projetado para atender multiplos clientes,
direcionado para mercado de consumo de massa como aplicacdes financeiras
pessoais e comerciais.

Aplicacbes para a web - essa categoria de software abarca um conjunto de
arquivos de hipertextos interconectados e uma gama de aplicacbes chamdas de
webapps.

Software de inteligéncia artificial - Utilizado para solucionar problemas
complexos, muito utilizado na robdtica e jogos.

Levando-se em consideracdo esses aspectos, para se desenvolver um
software em todas as suas formas e com todos os seus campos de atuacdo que
esteja preparado para enfrentar os desafios do século vinte, deve passar pelos
processos de engenharia de software.

Processo € um conjunto de atividades, a¢des e tarefas realizadas na criacao
de algum produto de trabalho, eles sédo conhecidos somente na medida em que sao
criados, reproduzidos e adquirem significado.

A tecnologia, portanto, permeia o processo de trabalho em saude,
contribuindo na construgdo do saber, ela se apresenta desde o momento da ideia
inicial , da elaboracdo e implementacdo,ou seja ela € ao mesmo tempo processo e
produto (NEITSCHE, 2014).

Construindo uma ferramenta informatizada para a ESF, disponibiliza-se aos
enfermeiros gerentes um instrumento que Ihes permite melhor integrar e organizar
seu trabalho, reduzir ou eliminar os dados fragmentados, garantir a continuidade dos
cuidados, avaliar a produtividade realizada e também disponibilizar dados para a
Secretaria de Saude.

E importante destacar que a area da salde precisa e deve utilizar-se dos
recursos tecnologicos, cada vez mais avangados, sem esquecer, porém, gue jamais

a maquina substituird e esséncia humana (NEITSCHE, 2014).
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3 MATERIAIS E METODOS

3.1 Aspectos éticos

Para a realizacdo desta pesquisa, observou-se a normatizacdo prevista na
Resolucdo 46612012 do Conselho Nacional de Saude, que regulamenta a pesquisa
em seres Vivos.

A coleta de dados foi realizada ap6s aprovacdo do Comité de Etica em
Pesquisa (CEP-UNIRIO) da Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro
(CAAE N° 53528616.0.0000.5285) e preenchimento da Declaracdo de Autorizagao
Institucional por parte da Secretaria Municipal de Saude de Volta Redonda onde o
estudo foi realizado (Anexo A).

Os principios éticos propostos para pesquisa foram atendidos, o0s
participantes foram informados, individualmente, a respeito dos objetivos e do direito
ao sigilo das informacdes pessoais e a liberdade para recusar-se a participar ou, de
posteriormente, desistir do estudo se julgar conveniente. Nessa oportunidade, foi
esclarecido que a forma de participacdo seria por meio de uma avaliacdo de um
Software destinado aos gerentes da Atencao Basica, uma gravacdo das impressdes
do produto, e do preenchimento do Instrumento de Coleta de Dados (Apéndice 1).
Os dados foram coletados apds assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido por parte dos enfermeiros da ESF (Apéndice 2). O anonimato dos

enfermeiros foi garantido.

3.2 Natureza do Estudo

Com base no contexto descrito € nos pontos relacionados a qualidade e a
forma de agendamento das consultas que ocorre nas unidades de saude,
desenvolvemos um software -protétipo para o agendamento das consultas médicas
e de enfermagem, compativel com as ferramentas informatizadas ja disponiveis na

APS, que pudesse contemplar as demandas e as programacfes do Ministério da
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Saude, com ferramentas Uteis para auxiliar a geréncia na melhoria e qualidade da
assisténcia prestada a populacgao.

O escopo desse estudo é a construcdo, experimentacdo e avaliacao
preliminar de uma Tecnologia para a Gestao de Unidades Basicas Estratégia Saude
da Familia conforme mencionado nos objetivos.

Esse instrumento pretende organizar o conjunto de indicadores e sistematizar
as informacfes essenciais para a compreensdo geral da situacao de saude de um
determinado territorio.

Adotou-se a pesquisa avaliativa. Utilizada em diferentes cenérios e inUmeras
formas, ela permite que o pesquisador analise dada intervencao ou problema como
uma acao externa ou analise determinada etapa do planejamento e da gestdo das
instituicbes, de programas e projetos, acompanhando as acdes voltadas a
mudancas desde o seu primeiro desenho (MINAYO, 2011).

Nesta perspectiva, Costa (2015) aponta que avaliar uma intervencao consiste
em atribuir um juizo de valor a ela, ou partes de seus componentes para tomada de
deciséo, buscando-se as relacbes a partir de uma pesquisa cientifica. Por isso, a
assuncéao do conceito de pesquisa avaliativa.

Contandriopoulos; Champagne; Denis e Pineault (1997, p.31) consideram
que avaliar consiste, fundamentalmente, em fazer um julgamento de valor a
respeito de uma intervencdo ou sobre qualquer um de seus componentes, com 0
objetivo de ajudar na tomada de decisfes.

No modelo de pesquisa avaliativa existem dois tipos de acdo que ao final do
processo acabam se complementando: o monitoramento e avaliacdo propriamente
dita. Como descrita por Minayo ( 2011) “O sentido da avaliagdo € do monitoramento
pode ser resumido em trés pontos: (a) compreender o que contribui para o éxito dos
programas, projetos e servigos; (b) o que possibilita seu alcance e (c) o que

questiona seus limites”.
3.3 Desenho, local do estudo e periodo
A avaliagdo da tecnologia LHL foi realizada no Municipio de Volta Redonda,

uma das microrregides do Vale do Paraiba, na mesorregido Sul Fluminense, no

estado do Rio de Janeiro/Brasil.



66

Trata-se de um municipio com area de 182,317kmz2, sendo 54km2 na regido
urbana e 128 km2 na zona rural. A populacdo estimada de 262.259 habitantes,
tornando-se a maior cidade da regido Sul Fluminense e a terceira maior do interior
do estado (IBGE, 2014). O nome desse municipio se deve a curva do rio Paraiba do
Sul, que corta a cidade. Ademais, € também conhecida como a “Cidade do A¢o”, por
abrigar a Companhia Siderurgica Nacional (CSN).

A escolha pelo municipio se deu em virtude de Volta Redonda possuir uma
das redes de saude mais completas do interior do estado do Rio de Janeiro, sendo
referéncia para toda a regido Sul Fluminense. Divide-se em dois distritos Sanitarios:
o Norte e 0 Sul. O Distrito Sanitario Norte € composto por 16 ESF e 03 UBS; o Sul
possui 18 Unidades ESF e 05 UBS. A rede assistencial do municipio conta com 34
ESF, 08 UBS, 8 Hospitais (2 publicos), 2 Centros de Assisténcia Intermediario de
saude e 86 clinicas particulares de diversas especialidades.

Na rede de saude, ha 43 enfermeiros que exercem o cargo de gerentes, 10
em regime estatutario e 33 com contrato de trabalho (CLT), todos com 40 horas
semanais, e carga horaria diaria é de 08(oito) horas, de 7h as 17h com 02 horas de

almoco.

3.4 Populacédo e Amostra de Estudo

Participaram da pesquisa trés categorias de avaliadores: enfermeiros com
cargo de secretarios de saude ou superintendentes em vigilancia a saude,
enfermeiros docentes de gestdo ou geréncia em atencdo primaria e enfermeiros
gerentes da ESF.

A etapa de validacdo do software- protétipo é classificada como uma etapa
metodoldgica. Para Polit, Beck e Hungler (2011), estudos desse tipo sdo voltados a
verificagdo de métodos de obtencdo, organizacdo e analise de dados com a
finalidade de elaborar, validar e avaliar instrumentos (SOUSA, 2015)

Os autores (LOPES, 2011; SOUSA, 2015) ressaltam a importancia de que
tecnologias inovadoras sejam avaliadas para que se possa ter real no¢cado do que se
esta produzindo e para evitar que falhas passem despercebidas.

De acordo com a NBR ISSO/IEC 14598-6 para que a amostra seja

representativa em relagdo ao grupo de usuério pretendido, a avaliacdo de software
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deve ser conduzida com um minimo de oito avaliadores para cada categoria de
usuarios (SPERANDIO, 2008).

Frente ao exposto a amostra foi constituida por trinta e trés participantes,
sendo nove enfermeiras secretarias municipais de saude ou superintendente, seis
docentes da disciplina de geréncia ou gestdo em saude e dezoito enfermeiras no
cargo de gerentes de unidades com estratégia saude da familia e especialistas na

area.

3.4.1 Selegéo dos Avaliadores

Os critérios de elegibilidade dos avaliadores com expertise na Atencao Basica
(juizes) foram:
1. Ser Enfermeiro;
2. Apresentar conhecimentos basicos de informatica (ligar, desligar, utilizar a
Area de Trabalho e os programas basicos do Windows);
3. Ter experiéncia de no minimo 1 ano como Secretario Municipal de Saude
ou Superintendente de Atencdo Basica;
Os critérios de elegibilidade dos avaliadores Docentes de Enfermagem
(avaliadores técnicos) foram:
1. Ser Enfermeiro;
2. Apresentar conhecimentos basicos de informatica (ligar, desligar, utilizar a
Area de Trabalho e os programas basicos do Windows);
3. Ser docente de Ensino Superior;
Ministrar disciplinas que envolvam Atencéo Primaria e ou Geréncia,

Possuir o titulo minimo de mestre em Enfermagem;

Por sua vez, os critérios de elegibilidade para amostra de avaliadores de
conteudo foram:

1. Ser Enfermeiro;

2. Apresentar conhecimentos basicos de informatica (ligar, desligar, utilizar a

Area de Trabalho e os programas basicos do Windows);
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3. Ter experiéncia de no minimo 1 ano como gerente de Unidade Basica
Estratégia Saude da Familia;

4. Possuir Pos-graduacdo em Atencdo Primaria ou Estratégia Saude da
Familia;

Essa estratégia foi adotada considerando que o perfil profissional para
composi¢cdo dos avaliadores era bastante especifico, como mostra os critérios de
selecéao.

A amostra aleatoria, intencional dos profissionais foi construida, inicialmente,
por Secretarias Municipais de Saude do interior do Estado do Rio de Janeiro,
contatadas pessoalmente pela pesquisadora. Em seguida, por critério de
elegibilidade, optamos por implantar no Municipio de Volta Redonda, pela dimensao
da rede de assisténcia a saude e pelo quantitativo de enfermeiros que atuam na

geréncia das unidades basicas com estratégia saude da familia.

3.4.2 Coleta de Dados

Para coleta de dados, utilizou-se um instrumento organizado em trés partes: a
primeira, de caracterizacao dos sujeitos, com as variaveis idades, sexo, tempo de
experiéncia na atencdo primaria e especializacdo na éarea; a segunda com o
manuseio do software- protétipo e preenchimento do instrumento avaliativo
(Apéndice 1); e a terceira, com a gravacao das impressfes vivenciadas apos o
manuseio da ferramenta.

A coleta da avaliacdo dos especialistas ocorreu por meio de instrumento
estruturado contendo, inicialmente, o perfil do respondente que identificou e julgou
cinco aspectos do ambiente virtual, aspectos gerenciais (conteudo, funcionalidade) e
técnicos (usabilidade, eficiéncia, qualidade da interface e manipulacdo das
informacdes), além de dispor de um espago para 0S sujeitos acrescentarem
comentarios e sugestdes.

Para cada um desses itens foi estipulado um critério de (excelente) quando as
propriedades do software- protétipo eram totalmente alcancadas, (6timo) quando as
propriedades eram alcangadas, (bom) quando as propriedades eram adequadas,
(regular) quando eram parcialmente alcancadas, (péssimo) quando as propriedades

eram consideradas néo alcancadas.
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Quando o avaliador atribuia (regular) ou (péssimo), deveria incluir uma
justificativa e uma sugestao de aprimoramento do produto.

Apoés contato com o0s gestores municipais, foram programadas 39 dias para
visita da pesquisadora e preenchimento da avaliacdo pelos especialistas. A coleta
de dados ocorreu no periodo de 26 de setembro a 04 de novembro. Foram obtidas
33 avaliacoes.

Os dados referentes a avaliacado foram registrados em numeros absolutos e
organizados por categorias, em seguida avaliados e analisados a luz do referencial
teorico.

Duas visOes orientam esta avaliacdo: a visdo de processo e a visao de
produto. A visdo de processo, apoiada nos modelos de referéncia SPICE, CMMI, e
normas ISO/IEC 12207 e série 1SO 9000, trata da avaliacdo e melhoria dos
processos utilizados para o ciclo de vida do software. A visdao de produto,
fundamentada na série de Normas ISO/IEC 9126, 14598 e 12119, trata da avaliacdo
de um produto de software para verificacdo de sua qualidade (LIMA; PERRELI,
2004).

Para proceder a avaliacdo dos modulos software- protétipo LHL, cada um dos
enfermeiros recebeu um instrumento avaliativo (Apéndice 1) que se referia a
avaliacdo dos requisitos gerais, funcionalidade, usabilidade e eficiéncia e apds eram
gravadas as impressdes do software- protétipo.

Acredita-se 0s que a participacdo efetiva dos enfermeiros nessa etapa de
avaliacdo foi fundamental, visto que, esses profissionais que utilizardo esse
instrumento no cotidiano do trabalho. Dessa forma, sdo as pessoas mais indicadas

para criticar, recomendar e propor melhorias.

3.5 Gravacdes

Para registro dos dados foram utilizados dois recursos: gravacao e
instrumento avaliativo. Importante pontuar que a ideia aqui ndo € decidir o que é
melhor, ler transcricdes ou analisar o instrumento avaliativo, muito pelo contrario.
Acredito que as duas fontes de dados tém seu valor e devem trabalhar juntas

visando a melhor andlise dos dados.
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Um dos critérios avaliativos do software - protétipo foi a gravacdo. Os
dialogos entre os avaliadores e a pesquisadora, durante a avaliacdo do produto,
foram gravados. Um minigravador foi mantido junto ao pesquisador, que
armazenava em audio cada diadlogo, com as impressdes dos avaliadores. Esses
dialogos tiveram duragdo média de 35 minutos, posteriormente, transcritas na sua
totalidade para entdo serem analisadas. Essa etapa auxiliou sobremaneira na
interpretacdo das evidéncias.

As gravacdes possibilitaram alcancar uma variedade de impressdes e
percepcdes que os profissionais possuem em relagdo as variaveis do estudo,
permitindo a pesquisadora uma andlise criteriosa a respeito de cada fala dos
participantes da pesquisa.

O trabalho de transcrever as gravacoes, apesar de simples, nao foi tdo rapido.
Essa tarefa correspondeu a primeira interpretacdo e simplificacdo dos dados
recolhidos que passaram pelo filtro da percepcao da pesquisadora. A gravacgao tinha
exata 174’08 de duragao, uma média de 6,7’ cada e durou 07 dias para transcricdo
por completo, levando em consideracdo as atividades diarias de trabalho. A
transcricdo de todas as falas rendeu um arquivo com 03 péginas. Aproximadamente
80% das falas foram importantes para entender o discurso dos sujeitos e 90% do
total foi de fato utilizado na tese.

No que diz respeito a interpretacdo, as falas dos avaliadores foram
organizadas a partir de fragmentacdo dos discursos, buscando significados comuns
e 0S agrupando em quatro categorias articuladas ao objeto de pesquisa, 1) visdo
geral 2) gestdo e geréncia 3) distribuicdo orcamentéaria de recursos 4) programacao.
O tratamento e a interpretacdo dos resultados se basearam sobre politicas de
saude. Ao longo de todo o processo de analise, o material foi lido/visto/interpretado a

luz da literatura cientifica.

3.6 Teste de Validagéo

O teste para validacdo do LHL, através das trés caracteristicas de
funcionalidade, usabilidade e confiabilidade, foi desenvolvido com a participacédo de
enfermeiros especialistas em atencdo basica, utilizando um microcomputador do tipo

notebook.
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3.7 Instrumento e operacionalizagéo da coleta de dados

Os avaliadores foram convidados a participar do estudo por meio de um
convite via telefone realizado pela orientadora da pesquisa a uma Secretaria
Municipal de Saude, que apresentou outras gestoras municipais para participarem
como juizes. Apos esse primeiro contato, foi agendado um encontro com o grupo de
enfermeiras gerentes dos municipios de Pirai, Trés Rios e Volta Redonda. Neste
altimo municipio, escolhido como local da pesquisa, foi distribuido uma planilha para
preenchimento dos profissionais que aceitariam participar como avaliadores do
produto. Dessa forma foram convidados 43 profissionais, destes somente 33
atenderam aos critérios de inclusdo e todos preencheram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

A coleta de dados ocorreu durante os meses de setembro e outubro de 2016.
A avaliagdo técnica (juizes e avaliadores) abrangeu os critérios de funcionalidade,
usabilidade, eficiéncia, objetivos, conteudos e a relevancia do software- prototipo.

Na elaboracdo do instrumento de validacdo, foram consultados diferentes
referenciais, e a verséao final foi uma adaptacdo do estudo de Sousa (2015), que
trata do Desenvolvimento e validacdo de um software- protétipo para apoio ao
ensino e aprendizagem. O quadro 1 apresenta as perguntas chaves para as

caracteristicas, que foram utilizadas no instrumento de avaliacao.

CARACTERISTICA PERGUNTA CHAVE

A organiza¢do dos médulos é adequada?

FUNCIONALIDADE O software - protétipo esta adequado para as

propostas as quais se destina?

O software - prot6tipo é facil de usar?

USABILIDADE E possivel introduzir na pratica diaria?

O software- protétipo utiliza uma linguagem

comum entre os profissionais?

O software- protétipo permite que o gerente
tenha facilidade em analisar o perfil

epidemiolégico do territorio?

CONFIABILIDADE Abrange os programas ministeriais definidos
para a ESF?

O software- protétipo permite tomar decisfes

gerenciais?
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Fonte: Adaptacéo do estudo de Sousa (2015)
Quadro 1- Definicbes das caracteristicas e suas respectivas questdes chaves, para

a utilizacdo no instrumento de avaliacdo dos especialistas.

3.7.1 Teste de validacéao

O teste de validacdo foi realizado pelos enfermeiros gestores, enfermeiros
docentes de geréncia e os enfermeiros especialistas em atencdo basica com
manuseio do software- protétipo com a participacdo da pesquisadora.

O instrumento elaborado com as caracteristicas do software- prototipo foram

respondidos pelos especialistas (Apéndice 1).

3.7.2. Definicdo dos niveis de pontuagao

Os valores de pontuacao para o instrumento de avaliacdo objetivaram definir,

de forma precisa, como mensurar cada uma das caracteristicas determinadas.

Foram estabelecidos os seguintes niveis de pontuacao, conforme o Quadro 2:

NIVEIS DE PONTUACAO

1- Péssimo

2- Regular

3- Bom

4- Otimo

5- Excelente

Quadro 2- Niveis de Pontuacao
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3.7.3 Analise dos Dados
Realizado método quantitativo e estatistica descritiva com a utilizacdo de

gréaficos e tabelas, além de mensuracdes de médias e porcentagens.

3.8 Coleta e Tratamento dos dados

3.8.1 Desenvolvimento do Software- protétipo

No decorrer da pesquisa, além da motivacdo, que € de capital importancia
guando se pretende implementar novas tecnologias ou novos conceitos, foi dada
atencao especial a todo o desenvolvimento do processo, e empenho de todos atores
envolvidos. O enfermeiro gerente foi o responsavel pela dinamizacdo do processo
de testes do software- prototipo.

Dentro da ESF, cada integrante da equipe possui um saber, segundo sua
formacao especifica. Entre os profissionais que realizam consulta estdo o médico e
o enfermeiro, sendo o primeiro com maior reconhecimento social para o tratamento
de disfuncdes e agravos em saude, e o segundo como aquele que faz orientacdes e
presta cuidados para prevenc¢ao de agravos e promocao da salde de sua clientela.

Apesar de tensdes para 0 seu reconhecimento social, os enfermeiros
possuem reconhecimento legal. A Portaria N°1. 625, de 10 de julho de 2007, designa
as atribuicbes especificas do enfermeiro das Equipes de Saude da Familia, tais
como: realizar consulta de enfermagem, solicitar exames complementares e
prescrever medicacdes. Ademais, essas atribuicbes também estdo garantidas em
disposicbes legais da profissdo, em protocolos ou outras normativas técnicas
estabelecidas pelo MS, gestores estaduais, municipais ou federais.

A consulta de enfermagem é competéncia exclusiva do enfermeiro. A Lei do
exercicio profissional N° 7.498, de 25 de junho de 1986, em seu artigo 11, inciso |,
alinea “”, legitima o enfermeiro para o pleno exercicio dessa atividade, com o
individuo, familia e a comunidade, seja no ambito domiciliar, ambulatorial,

consultorio particular ou hospitalar (BRASIL, 1986).
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Além de atuar na esfera assistencial, a enfermeira tem sido a responséavel
pela esfera gerencial das unidades de atencdo primaria em quase todo o territério
nacional. Gerenciar a porta de entrada tem sido um desafio no cotidiano do trabalho
dessas unidades. Diante disso, este estudo se propds a construir um sistema de
informagao para o agendamento de consultas na ESF, segundo os programas da
saude da crianga, da mulher e do adulto, com atendimento concomitante pelos dois
profissionais. Havera, assim, melhor distribuicdo de consultas e maior capilaridade
de fluxo de atendimento por linha de cuidados, consequentemente, a garantia dos
principios de acessibilidade e de resolubilidade de demandas da populacgéo.

O desenvolvimento do LHL é fruto do trabalho conjunto de duas enfermeiras
pesquisadoras, dois doutores - um especialista em informatica e outro em geréncia,
um designer grafico e dois desenvolvedores de sistemas. Estes trés altimos foram
contratados para auxiliar no desenvolvimento da interface do software- protétipo e
para desenvolver o sistema. Cada um de seus aplicativos foi construido de forma a
apoiar as atividades do enfermeiro gerente da APS.

A linguagem utilizada no LHL é a linguagem JAVA, que foi desenvolvido pela
Sun Microsystems. Durante o desenvolvimento do sistema, houve preocupacdo com
a resolucao, cor, brilho da tela e as interfaces do software- protétipo visando o
processo de interacdo do profissional com a maquina.

A producédo inicial foi sendo avaliada e testada quinzenalmente pelos
analistas de sistemas em conjunto com a pesquisadora. As definicbes, ajustes e
alteracdes eram discutidas em reunides da equipe técnica, realizadas ao término de
cada etapa e 0s ajustes necessarios sendo aplicados visando aprimorar e eliminar
possiveis falhas.

O percurso para construcao do sistema de informacdo para Unidade Basica
Estratégia Salude da Familia envolveu o trabalho de uma equipe técnica
multidisciplinar. Para a criag&o foi utilizado o Processo de Ciclo de Vida do Software.

O Ciclo de Vida de Desenvolvimento de Sistemas (SDLC - Systems
Development Life Cicle), conhecido também como “Ciclo de Vida do Software”,
refere-se aos estagios de concepcao, projeto, criacdo e implementacdo de um
Sistema de Informacao, tendo como principio basico o desdobramento das fases e

pode ser representado conforme a figura 1.
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Levantamento e Analise dos Requisitos

Especificagdo Funcional

Projeto de Arquitetura

DesenvoIVImento e Testes

Implantacio

Figura 1: Fases do desenvolvimento de software

A producéo do software prot6tipo LHL foi desenvolvido utilizando-se as fases

do ciclo de vida.

Fase 1: Levantamento e andlise dos requisitos

A partir da decisdo de informatizar o trabalho gerencial das ESF, foi
constituido um grupo de trabalho multidisciplinar para desenvolvimento da
tecnologia. Para a criacdo do Software- protétipo LHL contratou-se dois
desenvolvedores de sistema que sdo académicos do curso de Sistemas de
Informacdo do Centro Universitario de Volta Redonda (UniFOA) e um designer
grafico.

O processo para construcdo do sistema de gestdo especifico para atencao
basica envolveu a equipe técnica por um periodo de 22 meses, de janeiro de 2015 a
novembro de 2016. Esta equipe contou com um doutor em gestao e tecnologia da
SDA Bocconi School of Management, localizada na cidade de Mildo na Italia, um
doutor em informatica, dois desenvolvedores de sistemas académicos do curso de
Sistema de Informacdo e um designer grafico. Os académicos e o designer grafico

foram contratados e pagos pela pesquisadora para o desenvolvimento e desenho do
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software- protoétipo. O percurso de desenvolvimento do protétipo iniciou com reunido
em janeiro de 2015 com o professor doutor em gestéo, na cidade de Mildo na Italia,
nesse momento foram tracadas as primeiras diretrizes para aprofundamento da
pesquisa e foi proposto um intercambio de doutorado sanduiche da pesquisadora de
guatro meses na UniversitA Commerciale Luigi Bocconi — Milano. Entre os meses de
setembro a dezembro de 2015, a pesquisadora cursou a disciplina “Service
Industrialization” at the Master of Science in Management, Graduate School, Bocconi
University. Apés esse periodo de troca de experiéncias e um mergulho cultural, foi
possivel iniciar um estudo mais aprofundado e tracar as metas para 0

desenvolvimento da tecnologia proposta.

Fase 2: Especificacdo Funcional

ApOs as pesquisas e os levantamentos bésicos dos requisitos, foi iniciada a
especificacdo do banco de dados com o gerenciador de banco de dados o MySQL.
Em seguida, o cddigo foi implantado IDE utilizando o NetBeans (versédo 8.1) e
linguagem de programacao aplicada foi JAVA, uma das mais utilizadas do mundo,
atualmente funcionando em mais de 13 bilhnGes de dispositivos, dentre eles:
geladeiras, telefones, centrais multimidias e etc.

O modelo de desenvolvimento adotado foi o MVC (Model, View e Control),
gue consiste em separar de forma adequada todos os componentes do sistema em
seus respectivos ambientes, facilitando assim a manipulacdo dos dados e gerando
consequentemente uma melhor performance e estabilidade.

Os relatorios sdo gerados atraves da API (iReport), que permitiu a facil
integracdo através de linhas de comando.

A producao inicial foi sendo avaliada e testada quinzenalmente pelos
analistas de sistemas em conjunto com a pesquisadora. As definicbes, ajustes e
alteracdes eram discutidas em reunides da equipe técnica, realizadas ao término de
cada etapa e 0s ajustes necessarios sendo aplicados visando aprimorar e eliminar
possiveis falhas.

O LHL é apresentado em sua primeira versao (1.0), estando previstas novas
versoes, adaptacodes e alteracOes para outras realidades ou outros espacos que o

mesmo possa ser aplicado.
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Fase 3: Projeto de Arquitetura

Em fevereiro de 2016, iniciaram-se as reunifes da equipe técnica (doutor em
informética e desenvolvedores do sistema, o0 designer grafico teve participacédo
através de e-mail) para a pesquisadora expor o plano. A equipe técnica elaborou
todo o projeto, definindo requisitos e conceitos basicos, telas, funcionalidades,
custos, prazo para o desenvolvimento, cronograma de implantacdo e capacitacao
necessaria. Definiu-se qual seria a dinAmica, que as telas do software- protétipo
seriam descritas na forma detalhada, na linguagem da informética para inicio do
projeto. Para tanto, a pesquisadora preparou um instrumento utilizando-se no pacote
Office o programa de planilhas do Excel/2013, contendo um sumario descritivo das
necessidades da tecnologia proposta e um quadro com a matriz de indicadores
utilizados no software- prototipo, este desenvolvido no pacote Word (2013).

O software- prototipo LHL — Life Health Life utilizou tecnologias de ponta
agregados a metodologia agil XP (extreme Programming), cujo objetivo € acelerar o
desenvolvimento, gerando beneficios como o aumento da comunicacao e interacdo
da equipe, organizacao diaria para o alcance da meta definida, evitando falhas na

elaboracéao.

Fase 4: Desenvolvimento e testes

O software- prototipo foi apresentado a quatro municipios do Estado do Rio
de Janeiro, dois da Regido Médio-Paraiba (Pirai e Volta Redonda), baixada litoranea
(Silva Jardim) e Centro Sul Fluminense (Trés Rios).

O Estado do Rio de Janeiro esta dividido em oito Regibes de Governo, Sao
elas: Metropolitana, Noroeste Fluminense, Norte Fluminense, Baixadas Litoraneas,
Serrana, Centro-Sul Fluminense, Médio Paraiba e Costa Verde.

Todas com nivel de complexidade e tamanhos diferenciados,
geograficamente e economicamente. Vale ressaltar que a escolha por municipios
localizados em regides diferentes foi aleatoria.

O software- prototipo LHL, inicialmente, foi apresentado para as Secretarias
Municipais de Saude, e esta iniciativa deu-se apds contato telefébnico entre a

orientadora e uma gestora municipal.
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A partir desse contato, foi agendado um encontro entre a pesquisadora e a
gestora, na Secretaria de Estado e Saude (SES). Nessa ocasido estava ocorrendo a
reunido ordinaria do Conselho de secretarios municipais de saude do estado do Rio
de Janeiro (Cosems-RJ). Em virtude dessa, a pesquisadora foi apresentada para as
demais enfermeiras que ocupam o cargo de secretérias de saude.

Por meio desse apoio das gestoras, realizamos reunides de trabalho com um
coletivo de profissionais enfermeiras, visando agregar sujeitos de realidades
distintas, que pudessem dialogar mais significativamente com a logica da Atencao
Bésica com notdria experiéncia e saber nesse espaco de cuidar em saude.

Dessa forma, a utilizacdo desses grupos em municipios distintos possibilitou
identificar varios aspectos que causam impacto na saude e que sdo comuns nas
diferentes realidades vivenciadas pelos enfermeiros.

Neste encontro foi possivel apresentar o aplicativo LHL, sua proposta de
inovacgao tecnoldgica e a importancia da ponderacédo preliminar de especialistas.

Inquestionavelmente, foi unanime o aceite para a avaliacdo da tecnologia
proposta, foi sugerido a pesquisadora uma reunido com todas as gerentes da
atencao basica para apresentacdo e ajuizamento do protatipo.

A fim de viabilizar essa sugestdo, a pesquisadora anotou 0s contatos
telefénicos e e-mail das gestoras para agendamento do processo de avaliagdo do
software- prototipo. Em seguida, procedeu-se o agendamento das visitas através
dos e-mail fornecidos. Os primeiros municipios que contataram a pesquisadora
foram Volta Redonda, Trés Rios, seguidos de Silva Jardim e Pirai.

Para o desenvolvimento dos modulos foi necessario, primeiramente, proceder
a andlise populacional onde se faz necessario considerar o nimero total de pessoas
residentes em um determinado territdrio, no ano considerado em dado espaco
geografico delimitado. Do ponto de vista gerencial, Alexandre (2012) revela que esse
dado é importante porque possibilita programar as acdes estratégicas. Por exemplo,
0 numero de consultas necessarias para o atendimento dessa populagéo adstrita.

Em 2014, Maletta corrobora com esse discurso ao afirmar que o
conhecimento da populacédo-alvo é estritamente necessario para se planejar um
programa de saude publica. Para isso, lanca-se mao de dados censitarios.

Segundo a Lei n. 1.829, de 09 de setembro de 1870, sancionada por D.Pedro

Il o Imperador do Brasil, ha a determinacdo de censo decenal, nos anos milésimos
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zero, nestes anos deveriam ser feito o recenseamento como a principal fonte de
dados da populacdo (MALLETA, 2014).

O ultimo censo demografico realizado no Brasil foi em 2010, considerada a
mais complexa operacdo estatistica realizada por um pais. Nessa direcdo, Maletta
(2014) destaca que a distribuicdo etaria da populacdo é um conhecimento
importante em epidemiologia para se observar as tendéncias populacionais.

Projetar uma populacgéo significa antever a evolucéo futura, apesar dos vieses
gue podem oferecer. Assim, os dados basicos sobre a populacéo, publicados pelo
IBGE/2010, servem para a analise populacional em diferentes perspectivas e areas.

Essa delimitagéo territorial permite conhecer melhor o perfil sécio-demografico
populacional e servir de base na programacdo de acdes de saude a serem
desenvolvidas no ambito da ESF.

O quadro 3, a seguir, € um exemplo de como as varidveis podem ser
analisadas.

Quadro 3 : Populacéo residente, por sexo e faixa etaria

POPULACAO
GRUPO ETARIO TOTAL % SEXO
Homem % Mulher %
Total 10186 100,0 5018 49,3 5168 50,7
Menor de 1 ano 140 1,4 73 0,7 67 0,7
1a4anos 827 8,1 419 4,1 408 4,0
5a7anos 477 4,7 246 2,4 231 2,3
8 a9anos 425 4,2 207 2,0 218 2,1
10 a 12 anos 422 4,1 263 2,6 159 1,6
12 a 14 anos 419 4,1 200 2,0 219 2,2
15 a 19 anos 1074 10,5 555 54 519 51
20 a 24 anos 886 8,7 432 4,2 454 4,5
25 a 29 anos 771 7,6 353 3,5 418 4,1
30 a 34 anos 798 7,8 371 3,6 427 4,2
35a 39 anos 896 8,8 442 4,3 454 4,5
40 a 44 anos 858 84 399 3,9 459 4,5
45 a 49 anos 645 6,3 333 3,3 312 3,1
50 a 54 anos 508 5,0 239 2,3 269 2,6
55 a 59 anos 348 3,4 173 1,7 175 1,7
60 a 64 anos 234 2,3 113 1,1 121 1,2
65 a 69 anos 178 1,7 87 0,9 91 0,9
70 a 74 anos 125 1,2 54 0,5 71 0,7
75 a79 anos 85 0,8 33 0,3 52 0,5
80 a 84 anos 45 0,4 18 0,2 27 0,3
85 a 89 anos 19 0,2 5 0,0 14 0,1
90 a 94 anos 5 0,0 3 0,0 2 0,0
95 a 99 anos 1 0,0 0 0,0 1 0,0
100 anos ou mais 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Fonte: IBGE\2015
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Com base nesse exemplo, pode-se verificar a taxa de crescimento
populacional com sua razdo de masculinidade, proporcao de criangcas menores de
cinco anos, calcular a taxa de fecundidade e natalidade, proporcédo de idosos, taxa
de prevaléncia de hipertensao arterial e diabetes.

Cabe destacar a definicdo de Alexandre (2012) que indice € um numero que
permite a comparacdo de valores, em razdo ou propor¢cao. Assim, a razdo pode ser
conceituada como uma relacédo entre dois valores, ndo necessariamente da mesma
unidade, apesar da proporcédo também ser uma relacao entre dois valores, ndo sao
da mesma unidade, onde o numerador € sempre um subconjunto do denominador.
O autor enfatiza que para uma melhor leitura e percepcéo de seu significado este
dado deve ser expresso em porcentagem, porgue 0 numero resultante € decimal.

Trata-se de dados fundamentais para gestdo da ESF na elaboracdo de uma
agenda programatica com base de dados nos indicadores de saude. Efetuar o
calculo da capacidade operacional da unidade exige a determinagdo de um conjunto
de parametros determinados pelo Ministério da Saude.

O primeiro item relevante dos dados € a capacidade operacional dos
profissionais médico e enfermeiro da ESF. Seguindo a determinagdo ministerial,
para cada turno de consulta individualizada deve considerar o quantitativo de 12
atendimentos individualizados para o médico e 08 para o enfermeiro. Nessa
perspectiva, para melhor entendimento dos calculos elaborados, vamos a algumas
consideracdes relevantes.

Primeiramente compreender o funcionamento e a programacdo basica e
orientadora da ESF. Os profissionais que atuam nas equipes devem cumprir uma
carga horaria de 40h\semanais, estas organizadas em 10 turnos de trabalho, assim
distribuidos:

e 07 turnos de atendimento individualizado
e 01 turno para Visita Domiciliar

e 01 turno para Educacdo em Saude

e 01 turno para Reunido de equipe.

Essa disposicdo fornecera uma visdo global das atividades na ESF
semanalmente, possibilitando a confec¢do da agenda para programar as agdes
durante o ano. Nessa etapa da programacdo € necessario definir o niumero de
semanas de atendimento, em 2016 contamos com 47\semanas\ano, estando incluso

aos feriados e férias.
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Para o célculo da capacidade operacional de uma ESF com uma equipe,
utilizamos os seguintes parametros diferenciados para os médicos e enfermeiros
respectivamente. Programacdo de consultas para médico (PCM) considera-se: N°
consultas\dia X Turno trabalho X N° semana por ano.

PCM =12 X 07 X 47 = 3948 consultas\ano

Desta forma, o profissional médico tem a capacidade operacional de atender
em uma ESF 3948 consultas no periodo de um ano, incluindo os feriados nacionais

e as férias.

No atendimento do enfermeiro, a programacdo de consultas diferencia no
quantitativo (PCE) de oito atendimentos por turno, assim descrito: N° consultas\dia X

Turno trabalho X N° semana por ano.
PCE= 08 X 07 X 47 = 2632 consultas\ano

Logo, a ESF com uma equipe (01 médico generalista e 01 enfermeiro) tem a
capacidade operacional de atender 6580 consultas\ano, independentemente do
namero de habitantes do territorio. Cabe a geréncia de a unidade analisar e calcular
sua capacidade operacional, a partir desses dados para oferecer um atendimento de

qualidade a populacao.

Fase: 4.1 Desenvolvimento do Médulo Saude da Mulher

Fase: 4.1.1 Desenvolvimento do Modulo Saude da Mulher: Programacao dos

atendimentos as Gestantes

Na ESF, as medidas que se referem a natalidade sdo fundamentais para o
planejamento das a¢les referentes a assisténcia materno infantil (MALETTA, 2014).

A Politica Nacional de Atencdo Basica, aprovada na Portaria GM n.
2.488\2011(BRASIL, 2011), estabelece que o0s municipios brasileiros sejam
responsaveis por promover a saude dos cidaddos. E as medidas de natalidade séo
de fundamental importancia para o planejamento dos servigos de saude.

Com base nessa perspectiva, procuramos desenvolver investigacao no intuito
de efetivamente contribuir para o entendimento das politicas publicas voltadas para

a assisténcia materno-infantil. Desta forma, o quadro 4 a seguir demonstra como



82

deve ser organizada a programacao de atendimento a gestante, seguindo as

diretrizes da Rede Cegonha.

Parametro

Estimativa SUS dependente

TOTAL DE
GESTANTES

Total de gestantes do
ano anterior + 10%

(60% *Rede Cegonha)

Gestantes de
risco habitual

85%

(60% *Rede Cegonha)

Gestantes de
alto risco

15%

(60% *Rede Cegonha)

Quadro 4: Regras e parametros para o calculo de gestantes da éarea de

abrangéncia.

Dessa maneira, orientado por principios e diretrizes a tabela 1 exemplifica o

direcionamento das ac¢fes para a gestante.

Tabela 1. Parametros de atendimentos para Gestante

Numero Numero
Estimativa de de
Gestantes Baixo Alto Consultas | Consultas
Estimativ SUS Risco Risco PN/ANO | PN/MES
Unidade de a (BR) (AR) (Atencéo | (Atencdo
’ . ( EGsus) e .
Saude Populacé | Gestantes Béasica- | Baésica-
0 (EG) BR) AR)
SuUs A A Pardmetro | Parametro
BN DEPENDENT | Parametr | Parametr | ==y o = |y 7
0 85% 0 15%
2014 E (60%) cons cons
Pop.tota
I X EGsus X | EGsus X
UBSF B pop. total | 0,0125 | EG X 0,6 0,85 0,15 BRX7 | ARX7
UBSF A 4000 50 30 25 4 175 28
Fonte: PMAQ\2012
Para esclarecer a construgdo do médulo “Saude da Mulher’ e quais
estratégias empregadas para os calculos constantes no software- prototipo, optamos

por descrever 0 passo a passo dos dados apresentados nas telas do sistema.

Para obter os dados relativos a estimativa de gestantes (EG) no territorio da

ESF, faz necessario a utilizacdo do N° total de habitantes na area de abrangéncia,
multiplicado pelo fator estipulado pelo PMAQ/ 2015 (0,0125, que representa 1,25%

da populacéo total).
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Para célculo de estimativa de gestante (EG):
EG = populagéo. Total X 0,0125(parametro SUS)

Na politica de acdo adotada pelo setor saude, considera que 60% das
mulheres gravidas sdo acompanhadas na AB. A fim de encontrar a estimativa dessa
clientela e usuarias do SUS, deve-se proceder o calculo utilizando-se o numero total
de gestantes do territério multiplicado por 0,6, e o resultado desse calculo € possivel
encontrar a estimativa de gestantes SUS dependente.

Para calculo de estimativa de gestantes usuarias do SUS (EGsus):
EGsus = EG X 0,6( 60% SUS dependente)

O principal objetivo da assisténcia pré-natal € acolher a mulher desde o inicio
de sua gravidez, com essa estratégia € possivel detectar precocemente as
gestantes de alto e baixo risco. Para o calculo estimado de gestantes usuarias SUS
de baixo risco, utiliza-se o numero estimado de gestante SUS dependente e
multiplica-se por 0,85, Brasil (2015), descreve que 85% das gravidas usuérias do
SUS séo consideradas de baixo risco.

Para calculo de gestante usuaria SUS de baixo risco (BR):
BR = EGsus X 0,85 (85% € o indice considerado para gestante de baixo risco)

E importante esclarecer que as gestantes de Alto Risco (15%) devem ser
referenciadas para o0 pré-natal especializado e acompanhadas na média
complexidade.

Para calculo de gestante usuaria do SUS de alto risco (AR):
AR= EGsus X 0,15(15% ¢é o indice considerado para gestante de alto risco)

Os dados do PMAQ (2012) apontam que a média nacional de consultas para
a gestante estd em trono de 07 consultas durante o periodo gestacional. Para a
garantia de consultas necessarias para essa clientela, procede-se o seguinte calculo
matematico onde: o0 quantitativo de gestante baixo risco usuarias do SUS,
multiplicado por 07(sete consultas), o resultado encontrado é o0 quantitativo
necessarios de consultas para o pré-natal para as clientes de baixo risco.

Para calculo de numero de consultas de pré-natal de baixo risco (PnBR):
PnBR = BR X 7(parametro minimo de consultas por gestante)

Como a proposta do software- prototipo é auxiliar a geréncia na elaboracéo
das agendas dos profissionais médicos e enfermeiros, o gerente devera conhecer o
perfil dos profissionais para dimensionar o percentual que sera utilizado para cada

programacao, otimizando o atendimento. A tabela 2, exemplifica como foi calculado
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0 numero de consultas por més e semana por profissional. Utilizou-se um percentual

aleatdrio de 60% para os médicos e 40% para os enfermeiros.

Tabela 2. Calculo de consultas para o Pré-Natal por ano\més \semana

Unidade de ;
5 MEDICO GENERALISTA ENFERMEIRO
Salde
Gestante Gestante
CONS\
R 60% ) CONS\ CONS\ CONS\
Parametro => BR MES BR 40% R
Y 5 SEM MES SEM
70\ 10\4
Unidade 175 105 105\7=15 15\4=4 175 70 7=10 =3

Fonte: Proprio autor

Para obter o quantitativo de consultas necessarias mensalmente, €
necessario dividir o namero total de consultas por 12(doze meses) e para as
consultas semanais o resultado encontrado devera ser também dividido, mas por
04(quatro). Desta forma, é possivel obter o quantitativo necessarios de consultas
para o pré-natal, por ano, més e semana.

Consulta de pré-natal realizada com o médico generalista (%) (CPNQ):

CPNg= PnBR X %
Para céalculo de niumero de consultas mensal do pré-natal (CMPn): PnBR
12
Para calculo de numero de consultas semanal do pré-natal: CMPn
4
Proceder ao mesmo raciocinio l6gico e célculo para as consultas realizadas

pela enfermeira, tendo como referéncia % de consulta para este profissional.

Fase: 4.1.3 Desenvolvimento do Médulo Saude da Mulher: Programacéo dos
atendimentos as mulheres de 25 a 64 anos para o exame preventivo do cancer do

colo uterino.

O exame preventivo do cancer do colo uterino também conhecido como

Papanicolau € um método utilizado para pesquisa exclusivamente de células

neoplasicas.
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O procedimento de coleta é rapido de baixo custo e exige do profissional um
treinamento especifico e confiabilidade. Podera ser realizado dentro das ESF, pelo
médico ou enfermeiro, esta distribuicAo entre esses atores ira depender da
programacao da unidade de saude.

Dentro do cenéario mundial, muitas mulheres ainda morrem acometidas pelo
cancer de colo do utero, algumas pela desinformacgéo outras pelo acesso dificultado
do exame nas unidades de saude.

Estudos, que envolvem as politicas publicas voltadas a atencdo a saude da
mulher, mostra que o Ministério da Saude ao longo dos anos vem assegurando as
mulheres um melhor acesso aos servigos basicos de saude, mas esse esfor¢o deve
ser compartilhado entre as equipes e a geréncia dos servicos, que deve organizar as
programacoes e garantir nas agendas vagas disponiveis para atendimento exclusivo
a esta parcela da populacao.

Partindo-se desse pressuposto, € imprescindivel que o gerente da unidade
faca uma andlise do perfil epidemiolégicos e um adequado planejamento das a¢des
de saude garantindo o acesso as mulheres ao exame.

Visando desenvolver politicas de saude voltada as mulheres, o MS
preconizou no Brasil que o rastreamento para o cancer de colo de Gtero, através do
exame Papanicolau, devera ser oferecido prioritariamente as mulheres que se
encontram na faixa etaria de 25 a 64 anos, preferencialmente com vida sexual ativa.
Esta priorizacdo justifica-se quando a OMS divulga que é o maior indice de
ocorréncia de lesbes de alto grau em mulheres nessa faixa etaria.

E importante destacar que a OMS orienta a cobertura de 80% da populacéo
alvo em todo o pais e 0 IBGE(2015) informa que as mulheres na faixa etaria entre 25
a 64 anos representam 27% da populacéo total.

Populacdo feminina (PF) na faixa etaria de 25 a 64 anos= populacéo total X 0,27

Com o intuito de auxiliar as geréncias das ESF, nesse processo de
rastreamento e cobertura exemplificamos no quadro 5 os célculos para facilitar e as

estratégias para agendamento anual das mulheres do territorio.



Quadro 5 - Exame preventivo do cancer de colo uterino

Populacéo Populacéo META ANUAL
Unidade de Salde Estimada 2014 Fem 25 a 64 (27%) PREVENTIVO
UBS A POP. TOTAL POP.TOTAL X 0,27= V V x 0,80\3

UBS EXEMPLO

4000

V= 1080

1080x0,80\3 = 288

Fonte: PMAQ\2012
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Para melhor entendimento dos calculos utilizados no software- prototipo, apos

conhecer o quantitativo de mulheres dentro da faixa etaria preconizada, procede-se

o calculo para encontrar a meta anual (MA) para a realizacdo de exames

Papanicolau na ESF, multiplicando a PF por 0,8 (80%), conforme determinacdo do

MS.

Tabela 3 - Meta de preventivos

Unidade POPULACAO META META META
de ANUAL MENSAL SEMANAL
Salde PREVENTIVO PREVENTIVO PREVENTIVO
FEMININA (MAP) (MMP) (MSP)
25 a 64 anos 80%
UBSx PF MAP=PF X0,8 MMP= MSP=MMP/4
MAP/12

Fonte: PMAQ\2012

A partir da compreensdo sobre a importancia em atingir a meta anual de

exames de Papanicolau, a tabela 4 exemplifica a sequéncia utilizada na tecnologia

para estabelecer uma regra basica para programacdo mensal e\ou semanal para

atendimento individualizado deste publico alvo, e seguindo os parametros e

diretrizes do Ministério da Saude, conforme exemplificado abaixo;
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Meta anual de preventivos (MAP)
MAP = populacao feminina de 25 a 64 anos x 0,8
Meta mensal de preventivos(MMP)
MMP = MAP
12(meses do ano)

Meta semanal de preventivos (MSP)

MSP= MMP

4 (semanas no meés)

Tabela 4- Célculo de consultas para o Preventivo por ano\més \semana

Unidade de MEDICO GENERALISTA ENFERMEIRO
Salde % %
ZA‘-:l‘“ZhSe;eS Mulheres de
64 25 a 64 anos
anos
CONS\
A _ % - CONS\ CONS\  CONS\
Parametro => MAP Y MES SEM MAP 50% MES SEM

Fonte: Préprio autor

Fase 4.2 Desenvolvimento do Médulo Saude da Crianca

Fase 4.2.1 Desenvolvimento do Médulo Saude da Crianca: Programacéo dos
atendimentos as criangas menores de cinco anos de idade.

Este dado esta diretamente associado aos niveis de fecundidade e natalidade
da populagéo, esta informacdo é extremamente importante para tracar as politicas
publicas e o planejamento das a¢des para essa clientela.

O Quadro 6 mostra os valores que serviram de referéncias para a
programacao de atendimentos para criancas de baixo risco atendidas nas ESF. Este
quadro encontra-se disponivel para consulta no modulo salude da crianca na aba

ajuda.
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\ IDADE \ ATIVIDADE \
PRIMEIRO ANO DE VIDA
Na primeira semana apds o parto Visita domiciliar (ACS/Enfermeiro)
Primeira semana de saude integral
Primeira consulta médica na primeira semana de Consulta com o médico pediatra
vida ou apos 15 dias de vida
1° més Consulta com médico ESF/pediatra
2° més Grupo Educativo - Consulta médica
3° més Consulta com enfermeiro/pediatra
4° més Consulta com medico ESF/pediatra
5% més Consulta com enfermeiro/pediatra
6° més Consulta com médico ESF/pediatra
1" més Consulta com enfermeiro/pediatra
9% més Grupo Educativo - Consulta médica
12° més Consulta com médico ESF/pediatra
SEGUNDO ANO DE VIDA
15 meses Consulta com enfermeiro/pediatra
18 meses Consulta com médico ESF/pediatra
24 meses Consulta com médico ESF/pediatra
DOS 3 ANOS ATE AOS 5 ANOS
Uma consulta médica semestralmente com o médico generalista ESF e/ou pediatra

| ATE 19 ANOS — Uma consulta médica anual com o generalista ESF elou pediatra. |
A qualguer momento se for identificado fatores de risco adquindo seguir cronograma de
acompanhamento do RN e da crianga em situacio de risco e se houver queixa
especifica sequir fluxo da queixa especifica.

Quadro 6- Parametros que foram utilizados no célculo da programacdo de

atendimento da crianca baixo risco.

Ao refletir sobre a programacdo dos atendimentos a essa populacéo,
constatou-se a necessidade de se debrucar em um agendamento pontual para essa
faixa etaria e utilizou-se o parametro populacional para calcular a clientela nessa
faixa etaria, dado descrito na tabela 5. Como parametro, foi decidido exemplificar
com dados de uma populacdo de aproximadamente 4000 habitantes (ESF com 01
equipe). Brasil (2011) descreve que a equipe de Saude da Familia deve ser
responsavel por, no maximo, 4000 pessoas de uma determinada area, que passam

a ter corresponsabilidade no cuidado com a saude
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Tabela 5. Parametro de populacdo (pop) na faixa etaria de 0 a 5 anos

; Populagéo,
Unidade de Pop. total s
Saude <1ano 1ano 2anos Janos 4anos fanos

Parametro=> 0,01229 0,01166 0,011310,01120 0,01129 0,01156

I\ total de I total da
M® total de habitantes ¥ | habitantes X I total de W total de W& total de W total de
habitantes Pardmetro Pardmetro habitantesX | habitantesX | habitantesX habitantzs X
UBSF & Pardmetro Pardmetra Parametro Parametro
4000 K 4000 X 4000 %
4000 X0,01229) 4000X 001166 O001131= | 001120= |4000X001123| 0O01156=
EXEMPLO 00| = 49 | = 47 45 45 = 45 45

Fonte: SMS\VR\2015

Observando a tabela 05, pode-se perceber que para determinar o quantitativo
de criancas em uma determinada faixa etaria, multiplica-se o numero total de
habitantes pelo fator de referéncia determinado pelo crescimento populacional,
fornecido pelo IBGE (2016).

Utilizou-se na construcdo do software- prot6tipo os parametros para a faixa
etaria de 0 a 1 ano: 0,01229, para as criancas de 1 ano :0,01166, 2 anos: 0,01131, 3
anos: 0,01120, 4 anos: 0,01129 e 5 anos: 0,01156.

Entretanto, seguindo as recomendacdes listadas no quadro 1, as criancas
menores de 1 ano deverdo ter atendimento individualizado e garantido um total de
10 consultas\ano.

O procedimento adotado para analise do quantitativo de consultas
necessarias anualmente para essa clientela foi a seguinte:

Qca = Nce X Nc¢

Qca = Quantitativo de consultas por ano

Nce = NUmero de consultas por especialidade
Ncc = Numero de criancas da faixa etaria

Seguindo as orientagbes do MS para garantir a atencéo integral a saude da
crianga, deve-se considerar 02 consultas por ano com o médico generalista, 04
consultas ano com o pediatra e 04 consultas com o enfermeiro, desta forma, uma

crianca < 1 ano tem a garantia de 10 consultas ao ano com os profissionais da ESF.
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Para exemplificar a construcdo de uma agenda programatica a luz dos
indicadores de saude, tendo como base a populagédo de 0 a 5 anos, seré utilizado a
planilha do pacote Microsoft Excel 2013, conforme demonstrado na tabela 2.

Tabela 6- Preconizado de consultas por especialidade

Unidade 3 3
) MEDICO ESF MEDICO PEDIATRA ENFERMEIRO
de Saude
1° 20 3A5 20 3A5 1° 20 3A5
1° ANO
ANO | ANO | ANO ANO | ANO ANO | ANO ANOS
S S
N 2 2 2 2 2 4
Parametr 1
CON | CON | CON 4 CONS CON | CON CON 1 CONS
0o => CONS
S S S S S S
e MEDICO ESF MEDICC PEDIATRA ENFERMEIRO
o | amo | i 1* ANO A 1* ANO T*ANOC | 2AS5ANOS
Parémet=rg cchs | ods | 2CONS 4 CONS oo | 2ooms 4CONS | 1CONS 1 CONS

Fonte: SMS\VR\2015

Todavia, a geréncia da ESF, para elaboracdo da agenda programatica devera
utilizar o seguinte calculo:
Para o calculo das consultas mensais: Cm= Nce
Ma
Cm=Consulta més
Nce= Numero de consulta com especialista
Ma = Meses do ano
Para o calculo das consultas semanais: Cs = Cm
Ncs
Cs = Consultas na semana
Cm= Numero de consulta por especialidade no més

Ncs= Numero de consultas por semana

Logo este calculo devera ser utilizado para toda a programacdo dentro da

ESF. Conforme demonstrado na tabela 8 a seguir.
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Tabela 7- Calculo de consultas de criancas por especialidade por ano\més \semana

ni - -
= da,de MEDICO GENERALISTA MEDICO PEDIATRA ENFERMEIRO
de Saude
Populagéo Populagéo Populagéo
programatic programatic programatic
a a a
Parametr Quantitativo CO\NS CONS\ | CONS\ | Quantidade CO\NS CONS\ CO\NS Quantidade CO\NS CONS\ CO\NS
0 => | de consultas ANO MES SEM | de consultas ANO MES SEM de consultas ANO MES SEM
Unidad Y\12= Y\12= Y\12=
e Y Y Z 2\4 Y Y Z 2\4 Y Y Y4 2\4

Fonte: Préprio autor

Fase 4.3 Desenvolvimento do Médulo Salude do Adulto

Fase 4.3.1 Desenvolvimento do Mdédulo Saude do Adulto: Programacédo dos

atendimentos para os Hipertensos.

A hipertensdo arterial sisttmica (HAS) € a mais frequente das doencas
cardiovasculares, por ser uma doenca silenciosa de curso assintomatico, seu
diagnéstico e tratamento sdo negligenciados por parte dos pacientes, por isso é
considerada um problema grave de saude publica no pais. O controle e tratamento
adequado dessa patologia € um grande desafio da Atencao Basica, principalmente
da Estratégia Saude da Familia, espacos privilegiados que atuam uma equipe
multiprofissional, cujo processo de trabalho esta pautado no vinculo da comunidade.

Diante desse desafio, o processo de trabalho pode ser melhor gerenciado se
os profissionais elaborarem planos de acdo seguindo o protocolo do Ministério da
Saude (2015), que estabelece como parametro nacional a prevaléncia estimada em
nosso meio de 21,4% da populacéo total adulta (maior ou igual a 18 anos).

Segundo Maletta (2015), para estabelecer o quantitativo de pessoas acima de
18 anos, deve-se considerar 67% da populacdo total, destes deve considerar que
80% dos hipertensos estimados sejam acompanhados pelas equipes de atencéo

basica (Tabela 8).
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E importante, entdo, estabelecer diferenciagio entre a clientela estimada e
cadastrada, visto que nem todos estimados séo efetivamente usuarios do SUS.

Na perspectiva do PMAQ (2012), para cada hipertenso cadastrado na ESF,
deve-se reservar 3,5 consultas.

Vale ressaltar que essa patologia apresenta riscos variados, conforme Brasil

(2006) que fornece através do quadro 7 abaixo a classificacdo de risco para os
pacientes hipertensos.

Quadro 7- Classificagdo de Risco para Hipertensao

» =

dab.saude.gov.br

Confirmar PA elevada em nova consulta (1 més)
Avaliar fatores de risco e calcular Escore de Framingham
Definir existéncia de lesdo de drgdo-alvo

+

Risco BAIXO
Auséncia de fatores de risco
ou risco pelo escore de
Framingham baixo (<10%/
10 anos) e auséncia de
lesao em 6rgdos-alvo

Risco MODERADO
Presenca de fatores de risco
com risco pelo escore de
Framingham moderado
(10-20%/10 anos), mas com
auséncia de lesdo em
argaos-alvo

Risco ALTO
Presenca de lesdo em
orgaos-alvo ou fatores de
risco, com escore de
Framingham alto
(>20%/ano)

PA normal (<120/80)

Reavaliar em 2 anos. Medidas de prevencao (ver Manual

de Prevencao).

Pré-hipertensao (120-
139/80-89)

Mudanca de estilo
de vida

Mudanca de estilo
de vida

Mudanca de estilo
de vida

Estagio 1 (140-159/90-99)

Mudanga de estilo de vida
(reavaliar em até 12 meses)

Mudanca de estilo de vida **
(reavaliar em até 6 meses)

Tratamento
Medicamentoso

Estagios 2 (=160 /=100)

Tratamento
Medicamentoso

Tratamento
Medicamentoso

Tratamento
Medicamentoso

* Tratamento Medicamentoso se insuficiéndia cardiaca, doenca renal créinica ou diabete.
** Tratamento Medicamentoso se miiltiplos fatores de risco.

OBS: Escore de Framingham: ver Caderno Atencao Basica n®14-Prevencao Clinica de DCV e DRC.

6

~
7

=

Nessa perspectiva, elaboramos trés tabelas (8,9 e 10) com o intuito de
estimar o quantitativo de consultas necessarios para atender a populacédo
hipertensa, com baixo, médio e alto risco.
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Tabela 8. Programacéo para o acompanhamento dos Hipertensos

PROGRAMAGAO
Unidade de Satide  Populagéo % > 18 ANOS POP > 18 ANOS HIPERTENSOS
Estimada 21,4% ACOMPANHAMENTO (80%-
2014 67% (hipertensos) PMAQ) HAC
POPTOTAL X 0,67 =
UBS X POP. TOTAL z Z X 0,214=W WX0,8=Q

Fonte: Brasil, 2015

O Ministério da Saude, através do PMAQ, indica ainda que 80% dos clientes
considerados hipertensos devem ser acompanhados na Atencédo Basica. Para cada
grupo de hipertenso constante no médulo de Saude do Adulto, h4 um risco em
potencial. Para melhor entendimento, descrevemos 0s passos que culminaram a

andlise do quantitativo de clientes de acordo com a classificacdo de risco.

e Hipertensos de baixo risco (HBR), representa 40%.
HBR = HAC X 40 (% estimado de pessoas com hipertensdo de baixo risco)
100

HBR- hipertenso de baixo risco
HAC- hipertenso acompanhados

e Hipertensos de médio risco (HMR), representam 35%.

HMR= HAC X 35(% estimado de pessoas com hipertensdo de médio risco)
100

e Hipertensos de alto risco (HAR), representam 25%.

HAR = HAC X 25(% estimado de pessoas com hipertensdo de alto risco)
100
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Tabela 9- Demonstracéo da classificacédo de risco para hipertenséo

HIPERTENSOS @ HIPERTENSOS  HIPERTENSOS 'HIPERTENSOS

Unidade de : ACOMPANHADOS BAIXORISCO @ MEDIORISCO @ ALTORISCO

Saude -HAC 40% -HBR 35% -HMR 25%- HAR
UBS X HAC HAC X 0 4 HAC X0.35 HACX0.25

Fonte: Brasil (2015)

A tabela 8 e 9 apresentam, detalhadamente, os célculos utilizados para
aprazamento de consultas de acordo com a classificacdo de risco para hipertensao
arterial. Com essas informacfes poder-se-a calcular o quantitativo de consultas ano
preconizado para essa populacdo. Isso facilitard e contribuird para o planejamento
das ac0es e atividades de saude a serem realizadas.

Tabela 10. Estimativa de consultas para hipertensos de baixo, médio e alto risco.

HIPERTENSOS HIPERTENSOS HIPERTENSOS HIPERTENSOS
ALTO RISCO
Unidade de :
CADASTRADOS BAIXO RISCO MEDIO RISCO 25%
Saude
CONS 2/2
3,5 CONSULTAS\ANO CONS 2 X/ANO CONS 4/4 MESES MESES
UBS X HAC X3,5=S HBR X 2 HMR X 3 HAR X 6

Fonte: PMAQ\2012

O MS (2015) determina que as unidades de atenc¢do priméaria a saude devem
reservar 3,5 consultas para cada paciente cadastrado no programa de hipertenséo e
para cada paciente hipertenso de baixo risco, a garantia de 2 consultas ano, os de
médio risco 3 consultas por ano (4\4 meses) e os com hipertensdo severa 6
consultas com um intervalo de 2\2 meses, essas orientacdes servem para um
melhor controle e avaliacado desta populacao.

Assim tem-se o programado para atendimento na APS:
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= Hipertensos de baixo risco (HBR) X 2 consultas\ ano
= Hipertensos de médio risco (HMR) X 3 consultas \ ano

= Hipertensos de alto risco (HAR) X 6 consultas \ ano

Para a proposta de agendamento das consultas mensal e/ou semanal, segue

o0 demonstrativo na tabela 12.

Tabela 11- Agendamento de consultas para o programa de Hipertenséo

B
o ot HBR HMR HAR
Populagao Populagao Populagao
programatic programatic programatic
3 ] ]
Pardmetr | Quantistivo | CON% | congt | CONS! Quantidade | CONS' conm | CONS! guanddsse | CONS! congt | cons
0=> | Seconsuas | 0 MES opy | BECOnsUEE | MES opy | GEconsuEE |0 MES SEM
UBSF b b W2=Z 1 1\4 ¥ b W2=Z 1 1\4 ¥ b YW2=2 |74

Fonte: Préprio autor

A seguir o demonstrativo dos célculos utilizados no software- protétipo para o

agendamento das consultas, segundo a classificacdo de risco.

Consulta de HBR\ HMR\HAR (mensal) = quantitativo de consultas ano

12(Meses do ano)

Consulta HBR\AHMR\HAR (semanal)= guantitativo de consultas mensal

4(Semanas do més)

Vale ressaltar que, o percentual estimado de atendimento para cada categoria
profissional é de responsabilidade do gerente que tem a opcdo de modificar essa

estimativa conforme perfil profissional.

Fase 4.3.2 Desenvolvimento do Mddulo Saude do Adulto: Programacéo dos

atendimentos para os Diabéticos.
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O Diabetes Mellitus € uma doenca bastante comum no mundo, de base
genética e hereditaria que resulta em um acumulo de glicose pelo organismo. Hoje,
sem davida nenhuma, é um problema relevante nas politicas publicas do pais.

Além do fator genético, a doenca esta totalmente ligada ao estilo de vida
adotada pela populagdo. Embora ainda ndo haja uma cura definitiva, existem varios
tratamentos disponiveis. Com base em autores do campo, o PMAQ (2015) aponta a
importancia do diagndéstico populacional para controle dessa doenca, pois além da
sua prevaléncia estar aumentando, o diabetes lidera como causa de cegueira,
doenca renal, amputacdo, além de expor a um aumento de mortalidade,
principalmente por eventos cardiovasculares.

Desde a implantacdo do SUS, h4a mais de 27 anos, o campo da saude publica
tem vivido inimeras transformacfes. Parametros de programacao preconizados pelo
Ministério da Saude (BRASIL, 2006) definem que pelo menos 65% dos diabéticos
estimados deveriam ser acompanhados pelas equipes de atencdo basica. No
entanto, considerando que apenas 50% dos diabéticos tenham o diagndstico
médico, é imprescindivel a busca ativa de novos casos e o acompanhamento dos
cadastrados.

Segundo os Critérios e Parametros para o Planejamento e Programacao de
Acbes e Servicos de Satde no ambito do Sistema Unico de Salde, a prevaléncia
média referida de diabéticos entre pessoas com 18 anos ou mais seria de 6,9%.
(BRASIL, 2015).

De acordo com Maletta (2015 p. 76), para estabelecer o quantitativo de
pessoas acima de 18 anos, tendo como parametro do Censo de 2010, deve-se
considerar 67 % da populacéo total.

Dessa maneira, algumas formulagcbes para captacdo e cadastramento tém
buscado recolocar os pacientes diabéticos no ambito do SUS. A tabela 11 mostra a

estimativa e a programacéo de pessoas com diabetes.
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Tabela 12. Programacéo de acompanhamento de diabetes

PROGRAMACAO
Unidade de L
S Populagio %> 18 ANOS POP > 18 ANOS DIABETICOS
Estimada ACOMPANHAMENTO
2014 67% 6,9% (diabéticos) (65%-PMAQ)
UBSX POP. TOTAL | POPTOTAL X 67\100 =Z Z X 6,91100= W W X 65\100 = Q

Fonte: Préprio autor

O MS (BRASIL, 2015) classifica como Diabético: de baixo risco (DBR) para
20% dos clientes acompanhados na ESF que nado fazem uso de hipoglicemiantes
orais, 65% médio risco (DMR), ou seja, em uso medicamentoso oral e 15% diabético

de alto risco (DAR) os dependentes de insulina (Tabelal2).

Tabela 12. Classificacdo de risco para diabetes

-o-]'_-o
DIABETICOS  DIABETICOS

DIABETICOS BAIXO MEDIO RISCO-  ALTO RISCO

DIABETICOS RISCO- DER DMR -DAR
ACOMPANHADOS (NAD USUARIO DE {USUARIO DE
Unidade de Saide - DAC [SEM MEDICAMENTO 20%) INSULINA 65%) INSULINA 15%)
UBSX DAC DAC X 200,100 DAC X654100 DACX15\100

Fonte: Brasil (2015)

Para a construgéo da tecnologia, utilizou-se as seguintes férmulas:

DBR= N° de diabéticos acompanhados X 20

100

DMR = N° de diabéticos acompanhados X 65

100

DAR = N° de diabéticos acompanhados X 15
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100
DBR= diabético de baixo risco
DMR= diabético de médio risco

DAR= diabético de alto risco

Tabela 14- Programacao de consultas para os diabéticos cadastrados

DIABETICOS DIABETICOS DIABETICOS
DIABETICOS BAIXO RISCO MEDIO RISCO ALTO RISCO
Unidade de (SEM MEDICAMENTO (NI\O USUARIO DE (USUARIO DE
Saude CADASTRADOS 20%) INSULINA 65%) INSULINA 15%)
4,5 CONS 2/2
CONSULTAS\ANO CONS 4\4 MESES CONS 3/3 MESES MESES
UBS X DACX4,5=S DBR X 3 DMR X 4 DAR X 6

Fonte: PMAQ,2012

Para auxiliar na elaboragcédo das informagdes usadas para alimentar o banco
de dados do software- prototipo, inicialmente foi necessario conhecer o que o
Ministério da Saude preconiza como basico para atendimento dessa clientela.
Brasil(2015) aponta que todo cliente cadastrado como diabético tera direito a 4,5
consultas ao ano, ou sendo classificado como baixo risco a unidade devera oferecer
0 quantitativo de 3 consultas por ano, os de médio risco 4 consultas ao ano e os de

alto risco 6 consultas ao ano.

Fase 4.3.3 Desenvolvimento do Mddulo Saude do Adulto: Programacéo dos

atendimentos para os ldoso.

Um dos pactos do conjunto de compromissos sanitarios, O Pacto pela Vida,
de 2006, propde a questédo do ciclo de envelhecimento como um tema fundamental
na area da saude. Em outubro de 2003, foi sancionada a Lei N° 10.741 que dispbe
no Art. 1° o Estatuto do Idoso, destinado a assegurar a todas as pessoas com idade

igual ou superior a 60 anos direitos fundamentais a pessoa humana.
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Para assegurar uma atencdo béasica de qualidade faz necessario estimar o
percentual de pessoas com 60 anos e mais na populacédo residente em determinado
local e ano considerado. Seu conhecimento contribui para a adequacdo e o
planejamento das acOes e avaliacdo das politicas publicas voltadas para o
envelhecimento da populagdo. Segundo o SISAP (2009), esta adequacdo de
politicas publicas para o atendimento das pessoas idosas € especialmente
importante no campo da saude.

E importante enfatizar que segundo o IBGE (2015), 10,79% da populacdo
estdo na maior idade. Cuidar dessa parcela da populacdo é um grande desafio visto
que 40% sédo SUS dependente. Destaca-se que esta garantido o atendimento para
0s 100% desses clientes SUS. Na Tabela 15, mostra as bases de dados utilizadas

na tecnologia.

Tabela 15- Programacéao para ldosos

PROGRAMAGAO
Unidadede  populagio %> 60 ANOS POP > 60 ANOS IDOSOS
Saude
Estimada ACOMPANHAMENTO
2014 10,79 % 40% (SUS) (100%-PMAQ)
POPTOTAL X 10,79\100
UBS X POP. TOTAL =z Z X 40\100= W W X 100\100 = Q

Fonte: Brasil (2006)

Cabe informar que, a partir do banco de dados, o sistema calcula o
guantitativo minimo de consultas preconizado para essa parte da populacéo,
conforme preconizado pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2015), em Critérios e
Parametros para o Planejamento e Programacao de Acdes e Servicos de Saude no
ambito do Sistema Unico de 03(trés) consultas ao ano para todo idoso residente no

territério nacional.



Fase 4.4 Matriz de Indicadores
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No processo de desenvolvimento do software- protétipo, utilizou-se uma

matriz de indicadores conforme Tabela 16.

Baseadas na literatura foram elaboradas, as definicbes para os termos

constantes nos modulos. Essa matriz foi

informacé&o e esclarecimento.

Quadro 8 - Matriz de Indicadores de Saude

utiizada como um

instrumento de

DESIGNACAO DEFINICAO FONTES METODO DE CATEGORIAS
CALCULO
Populagéo total Ndmero total de Utilizagdo da Faixa etéria: 0 a
pessoas. RIPSA(2008). | base de dados > 100 anos
Possibilita Alexandre direta do IBGE. Género:
programar as (2012); Masculino e
acles, por Maletta feminino
exemplo o (2014), Base
namero de demografica
consultas do
necessarias para | IBGE(2015);
o0 atendimento
dessa populagéo
adstrita.
Programacao da Essa disposi¢céo Ministério da Programacéo de | Profissional:
ESF fornecerd uma Saude(2015); | consultas (PC) = | médico e
visdo global das PMAQ (2015). | N° consultas\dia enfermeiro
atividades na X Turno trabalho
ESF X N° semana por
semanalmente, ano
possibilitando a
confeccao da
agenda para
programar as
acles durante o
ano
Taxa de Indica o ritmo de | Kerr-Pontes, A utilizacdo da Género:
crescimento crescimento 2003; taxa média atual | Masculino e
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populacional e

razdo de

masculinidade

populacional

Alexandre
(2012);
Malleta(2014);
Base

de crescimento
registrada
anualmente entre
2000 e 2010, de

feminino

demografica 1,17.
do
IBGE(2015);
Proporcéo de Este dado esta Base - Pop < 1ano= | Faixaetaria: 0 a
consultas para diretamente demografica Pop. total X <1ano
menores de 1 associado aos do 0,01229 Género:
ano. niveis de IBGE(2015); - Oca = Nee X Masculino e
fecundidade e SMS\VR Nce feminino
natalidade da (2015)
populacéo, esta Qca =
informac&o é Quantitativo de
T T consultas por ano
importante para Nce= Nimero de
tracar as politicas consultas por
publicas e o especialidade
planejamento das o s gl
acoes para essa criancas da faixa
clientela. otéria
Taxa de Na ESF, as Ministério da | - Para o célculo Faixa etéaria: 15 a
natalidade e medidas que se Saude(2011); | de fecundidade 49 anos
fecundidade referem a Alexandre utilizamos a Género: feminino
natalidade séo (2012); relacdo entre o
fundamentais Maletta ( namero de
para o 2014), Base nascidos vivos e
planejamento das | demogréfica a populacdo
aclOes referentes | do feminina em
a assisténcia IBGE(2015); idade fértil (&

materno infantil,
muito importante
para o célculo do
crescimento da

populacao

padronizado que
seja utilizada a
faixa etaria de 15
a 49 anos), e o

resultado deve
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ser multiplicado
por 1.000.

- Paraa
estimativa de
gestante,
utilizamos os
dados da
populacao total e
multiplicamos
pelo fator de
referencia(

0,0125)
Proporcéo de Contribuir Ministério da
consultas para a efetivamente para | Saude(2011); - Consulta de
Gestante o entendimento | Alexandre pré-natal
das politicas (2012): realizada com o
publicas voltadas | Maletta ( médico
para a 2014), Base generalista:
assisténcia demografica | nUmero de
materno-infantil do gestantes do Pré
IBGE(2015): natal de baixo

risco multiplicado
pelo indice de
proporcionalidade
estipulado pela
gerencia da
unidade.

- Consulta de
pré-natal
realizada com o
enfermeiro:
ndmero de
gestantes do Pré
natal de baixo
risco multiplicado
pelo indice de
proporcionalidade

estipulado pela
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gerencia da
unidade.
Proporcéo de Colaborarcoma | OMS; Garantir a Faixa etéria: 25 a
consultas para o geréncia das ESF | Ministério da | reserva de 01 64 anos
exame de a organizar as Saude(2011); | vaga para a Género: feminino
Papanicolau programacoes e Base coleta do exame
garantir nas demogréfica por ano ou a
agendas vagas do cada 3 anos
disponiveis para IBGE(2015) (conforme

atendimento
exclusivo para

coleta do exame.

estabelecido pela
SMS), atingindo
80% do publico

alvo.




104

Fase 5: Implantacé&o

Na fase de implantacdo, revisaram-se 0s textos e todos os critérios e
parametros para o planejamento e programacao de acdes e servicos de saude no
ambito do SUS. Adicionalmente, verificou-se o funcionamento das midias com
critérios para correcdo de possiveis erros de contetdo, texto e navegacdo. Com
base nisso, iniciou-se 0 processo avaliativo por especialistas. Fundamentado nas
normas NBR ISO/IEC 9126-1, nos processos de avaliagdo para produtos de

software padrdo e modelos de avaliagdo mais utilizados no mercado de software.
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4. RESULTADOS

4.1 O Desenvolvimento do Software- prot6tipo: o LHL em funcionamento

O processo de avaliacao é considerado fundamental neste estudo, que busca
subsidios para que esta estratégia para o gerenciamento da agenda programatica
da atencéo basica, no ambito da gestédo, do ensino e da assisténcia a saude através
do software protétipo LHL, evolua para um modelo de software final.

Sua operacionalizacdo ocorreu em trés etapas distintas, o desenvolvimento,
construcdo e o teste de validacdo, contando com a presenca da pesquisadora em
todas as etapas.

De um total de 04 telas que compdem o software- prototipo LHL, um aspecto
gue precisa estar em destaque sdo os métodos de entrada apresentados nas telas.
As cores de referéncia do sistema estdo de acordo com o mdodulo correspondente,
ou seja: rosa para Saude da Mulher, colorido para Saude da Crianca e azul/rosa
Saude do Adulto. Dessa forma, os métodos de entrada direcionam o usuério para o

modulo desejado.

4.1.1 Tela Inicial

Atendendo ao objetivo geral deste estudo, foi construido a primeira versédo do
software- protétipo denominado Life Health Life (LHL), conforme Figura 1, utilizando
indicadores de saude para auxiliar o gerente na elaboracdo das agendas de

profissionais médicos e enfermeiros da ESF.
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Figura 2- Tela inicial do Software- proto6tipo LHL

Arquivo Cadastros Consulta/Edigdo Relatdrio Geral indices Sobr

S

dal

{
e
) L=FL

Saudeldo
JAd ulto]

O funcionamento do software - prot6tipo ocorre a partir do duplo click, para
acesso a tela principal do sistema. O navegador carrega o arquivo de texto contendo
a descricdo do ambiente, carregando as telas e o banco de dados.

Desse ponto em diante, o ambiente é do usuario (gerente). Por onde o
usuario mover o dispositivo de selecdo (mouse), o navegador movera o ambiente
selecionado, promovendo a interatividade.

Ainda na tela inicial do software- protétipo, na borda superior direita,
encontramos trés botdes (minimizar, maximizar e fechar). Na borda superior
esquerda, aparece 0 menu - arquivo, cadastro, consulta/edicdo, relatorio, estimativa
e sobre- em cada item do menu temos 0s sub-menus, que da acesso ao sistema. O
usuario consegue acessar os modulos através dos icones da tela principal ou no
menu cadastros.

Ao longo da parte superior de toda a janela, h4 uma Barra de Menu que
relaciona todos os médulos disponiveis. Esta lista de comandos, que executam as
tarefas, permite que o usuario movimente a janela para um outro local da tela, ou
seja, 0 usuario posiciona o mouse sobre a Barra de Menu e, automaticamente, esse

movimento faz com que a janela sofra modificacéo de cor.
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No menu inicial do software- prototipo, constam os moddulos “Saude da
Mulher”, “Saude da Crianga” e “Saude do Adulto”, os quais constituem as trés
funcionalidades do sistema (Figura 1).

Uma avaliacdo detalhada de cada modulo, que integra o software- protétipo LHL,

pode ser observado a seguir.

4.1.2 O M6dulo Saude da Mulher

O Médulo Saude da Mulher foi desenhado para formulacdo de estratégias
de atendimento as gestantes e para exame citopatolégico. Para interagir com o
modulo, o gerente deve dar clique simples sobre a opcéo que deseja acessar. Dessa
forma, o icone muda da cor cinza para o colorido, no caso do programa “Saude da
Mulher” (cor rosa). Nesse caso, apds o clique para iniciar a navegagao, o usuario é

conduzido para a tela especifica do médulo, conforme Figura 3.

Figura 3- Tela de acesso a “Saude da Mulher” do Software- protétipo LHL

Arquivo Cadastros Consulia/Edicio Relatdrio Geral indices Sobre

z/ Q Saiide da Mulher

Ne de Habitantes: || F calcular @ cadastrar € Cancelar

Saudeldal
Gestante | Preventivo
Estimativa de Gestante(s): Cliente(s)
Gestante(s) SUS: Cliente(s)
Gestante(s) Baixo Risco: Cliente(s)
Gestante(s) Alto Risco: Cliente(s)
Consulta
[ Geral | medico Generaista | Enfermeiro | e
Por Ano Por Més Por Semana
Pré-Natal Baixo Risco:
Pré-Natal Alto Risco: 40 % H I

Constata-se que, apos o preenchimento do campo de texto, N° de

habitantes, o sistema calcula automaticamente os demais campos. Pode-se
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observar que todas janelas apresentam 05 (cinco) icones visiveis na parte inferior da

Barra de Menu.

N° de Habitantes_ - - '

Na parte superior direita (icone ajuda), o profissional recebe informacao
adicionais sobre os dados relativos a cada médulo por meio de tabelas ocultas que
ficam visiveis ao se clicar sobre ele. O modulo “Saude da Mulher” (Fig.3) oferece
ao usuario a opcao para insercao dos dados no campo de texto para inserir 0 N° de
habitantes, além de botdes para Calcular, Cadastrar, Cancelar e ® (ajuda)
como uma outra forma de dialogo entre o usuario e o sistema, auxiliando a obtencéo
de informacgdes relevantes sobre os parametros constantes no banco de dados.

Logo abaixo, encontram-se duas abas, com a op¢ao de o usudrio optar pela
programacao entre o atendimento a Gestante ou Preventivo, que abrem dentro da
tela. Ao selecionar a aba Gestante, o gerente tem acesso as informacfes de:
Estimativa de Gestante, Gestante Usuarias do SUS, Gestantes de Baixo Risco,
Gestante de Alto Risco, Numero de Consultas Pré-Natal por Ano para Baixo
Risco, Numero de Consultas de Pré-Natal por Ano para Alto Risco. Em
sequéncia, estdo dispostos em outras trés abas os dados referentes ao quantitativo
de consultas estimadas para o atendimento anual, mensal ou semestral, geral,
meédico e do enfermeiro.

Para o funcionamento do médulo, deve—se observar que apos insercdo do N°
de Habitantes, automaticamente, o sistema calcula dependendo da opcéo desejada
0 quantitativo de gestantes ou exames preventivos para a populacdo do territorio.
Este dado é fundamental para o funcionamento de todas as abas existentes no
software- protétipo. Além disso, de modo a se obter o quantitativo de consultas
necessarias a essa clientela, utilizou-se o parametro minimo de 07 consultas durante o pré-
natal, conforme menciona Brasil (2015). Em todas as abas do LHL, ao passar o mouse

sobre um campo de texto, aparece uma moldura flutuante o tooltip com a explicacdo

adicional sobre os fatores que foram utilizados.*

! Tooltip ou dica de contexto é um elemento comum de interface grafica. Tooltip é aquela moldura flutuante (pop
up) que abre quando passa-se 0 mouse sobre um elemento da interface (normalmente uma palavra em um texto,
link etc.) e que contém uma explicacdo adicional sobre tal elemento.
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Ao final da tela a direita, observa-se um dispositivo para mudanca do
percentual de atendimento, para cima (médicos) e para baixo (enfermeiro). Vale
ressaltar que os parametros constantes no botdo de ajuda do moédulo da gestante
foram extraidos das Diretrizes para a Programacdo Pactuada e Integrada da
Assisténcia a Saude (BRASIL, 2006).

Este médulo apresentou duas sugestbes para alteracdo, para acrescentar
uma aba para o ginecologista e cirurgido dentista. Esta ndo sera adotada, pois
acredita-se que o ginecologista encontra-se na atencédo secundaria e ndo inserido na
programacdo da Estratégia Saude da Familia, e o cirurgido dentista podera ser
contemplado em outro estudo, em uma outra versao do sistema.

Na aba preventivo, o sistema disponibiliza os dados da populacdo feminina
de 25 a 64 anos, a meta anual, mensal e semanal. Apds a insercdo do n° de
habitantes deve-se dar um click no bot&o calcular. Dessa forma, o sistema habilita os
outros campos em aberto e, automaticamente, o LHL informa todos os dados
necessarios para o agendamento de consultas dessa populacdo. Ao final da tela,
encontramos as trés abas, com o quantitativo de consultas geral, médico
generalista e enfermeiro.

Vale ressaltar, que qualquer duvida do usuério o sistema conta com o tooltip

em todos os campos de texto, conforme mencionado acima.

4.1.3 Desenvolvimento do Médulo Saude da Crianca

O Mobdulo Saude da Crianca (Figura 4), ap0s a insercdo do N° de
habitantes, e solicitagdo para calcular, esse habilta o botdo editar e,
automaticamente, sdo apresentadas as informacgdes sobre a populacdo de 0 a 5
anos e o quantitativo necessario de consulta, como mostram as abas: geral, com o
médico generalista, pediatra e enfermeiro, subdividida por faixa etaria, e separada

por ano, més e semana.



110

Figura 4- Tela de acesso ao Médulo Saude da Crianca

Arquivo Gadastros Consulta/Edicio Relatdrio Geral indices Sobre

4

Saudelda) T — =
[MDET Ne de Habitantes: F calcular @ cadastrar €) cancelar
Populacio Consultas
<1 Ano: Clienta(s) Geral | Médico Generalista | Médico Pediatra | Enfermeiro |
1 Ano: Cliente(s) Por Ano Por Més Por Semana
2 Anos: Cliente(s) 1 Ane:
@m 4 Anos: Cliente(s) AT
r 5 Anos Cliente(s)

Este modulo apresentou aceitacdo de 100% dos avaliadores.

4.1.4 Desenvolvimento do Modulo Saude do Adulto: hipertensao,

diabetes e idosos o funcionamento do software- prototipo.

O mddulo Saude do Adulto (Figura 5) € composto por trés sessoes:
hipertensao, diabetes e idoso. Em cada uma delas, existem icones que direcionam
o profissional de salde para as areas de interesse.

Na sessao de hipertensdo, existe o icone de ajuda que dialogam com o
usuario ajudando a obter informacgdes sobre a classificacdo da hipertenséo utilizados
para alimentar o banco de dados.

Nessa sessao, existe a op¢cao de o usuario inserir o N° de habitantes e ser
direcionado para os dados do perfil epidemiolégico do territério, possibilitando a
compreensao da populacdo > 18 anos que corresponde a faixa etéria prioritaria de
atendimento, ao quantitativo de hipertensos estimados e da clientela clientes do

SUS que devem ser acompanhados na ESF.
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O moédulo disponibiliza ainda icones que calculam o estimado de clientes
hipertensos de baixo risco, médio risco e alto risco, e o quantitativo de consultas
necessarias com o médico generalista e o enfermeiro para essa parcela da
populacao.

Cabe ressaltar que, em todas as telas do LHL, é possivel encontrar o

quantitativo necessério de consultas por Ano, més e semana.

Figura 5- Tela de acesso ao Mdédulo Saude do Adulto

Arquivo Cadastros Consulia/Edicio Relatdrio Geral indices Sobre

J/ o saiide do Adulto (X]
N° de Habitantes: F Calcular © cadastrar © cancelar

Hipertensio | Diabetes | Idoso

Maior gque 18 Anos: Hipertensos:

Acompanhados: Baixo Risco:
Médio Risco: Alto Risco:

Consultas HT Cadastrados:

Consulta:

Geral | Médico Generalista | Enfermeiro

Por Ano Por Més Por Semana

Hipertensos Baixo Risco:

Hipertensos Médio Risco:

Hipertensos Alto Risco: 50 % Hl

Na sessdo diabetes, ha uma area na qual automaticamente o sistema insere
os dados de maior de 18 anos, diabéticos, acompanhados e os clientes de
baixo, médio e alto risco. Nessa sesséo, inexistem campos a ser preenchidos (que
€ automaticamente calculada a partir do N° de habitantes). Ademais, existem as
opcOes para gerar a agenda de consultas dos profissionais médicos e enfermeiros
por ano, més e semana.

Na sesséo idosos, os dados constantes neste modulo foi desenvolvido e
organizado utilizando-se os indices de crescimento populacional dos noventa e dois
municipios do Estado do Rio de Janeiro. Na pagina inicial do ambiente, ha um menu
para cadastro do municipio. Mediante esse dado, o sistema automaticamente

procede os calculos com base nos dados inseridos.
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No menu ajuda além das informacdes sobre a hipertenséo, o usuario recebe
orientagdes quanto a classificacdo do diabetes.

Para receber as informacdes referentes ao programa do idoso, ndo ha
necessidade de o usuario alimentar o sistema com o n° de habitantes. Uma vez
inserido, ao abrir o modulo, esse dado fica armazenado e procede os célculos de
todas as demais sessoes.

O aplicativo funciona em todas as sessfes com a mesma logica e sequéncia
de calculos. Nessa sessédo, o0 usuario podera obter o quantitativo de idosos de sua
area de abrangéncia, os SUS dependentes, aqueles que devem ser
acompanhados e o0 quantitativo de consultas necessarias para atendimento
integral a essa clientela. Logo abaixo, podemos encontrar o icone de consultas

geral, para o médico generalista e enfermeiro, respectivamente.

4.1 Resultados das avaliacdes dos juizes

O processo de avaliacéo foi criterioso em busca de elementos essenciais e
subsidios necessarios para que o prototipo LHL evoluisse para um modelo final.

Os juizes foram convidados a participar do estudo pessoalmente pela
pesquisadora. O convite foi feito para um ndmero maior de especialistas, devido a
possibilidade de recusa em participar do estudo. Dessa forma, foram convidados 40
profissionais (10 Gestores de Saude, 09 mestres em enfermagem e 21 especialistas
em Estratégia Saude da Familia), os quais atenderam aos critérios de incluséo,

desses 7(17,5%) ndo aceitaram participar do estudo.

Dos trinta e trés avaliadores, todos eram do sexo feminino, com idade
variando de 26 a 61 anos, com uma meédia de 41 anos, com tempo de formagcéo em

enfermagem de 3 a 32 anos e média 14 anos.

Sua operacionalizagdo ocorreu em trés momentos distintos, o teste do
protétipo LHL com os gestores, com os docentes e com 0s especialistas, todos
realizados no sistema que foi instalado no microcomputador moével tipo notebook da
pesquisadora. Os dados analisados foram organizados de acordo com as trés

categorias de avaliadores.
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4.2.1 Validacéo por juizes do nivel central — os secretarios de saude

Este procedimento foi desenvolvido com a participacdo de enfermeiros que
estdo no cargo de secretarios municipais de saude ou superintendentes da atencéo
primaria, que procederam individualmente a verificacdo dos trés modulos integrantes
do LHL.

Quanto as caracteristicas sociodemograficas dos sujeitos do estudo,
participaram seis juizes, sendo dois dos municipios de Pirai, Trés Rios, Volta
Redonda (22,2%) e trés servidores dos municipios de Barra do Pirai, Silva Jardim e
Bananal (11,1%), respectivamente. Dos 09 participantes (100%) eram do sexo
feminino, a média etaria foi de 43 anos, e tempo médio de experiéncia na area de 15
anos, quatro com Pd4s- Graduacao em Atencao Primaria e com mestrado (44,4%) e
uma com Especializacdo em Saude da Familia (11,1%).

Observa-se, na Tabela 1, que o software- prot6tipo recebeu a aceitacdo da

totalidade dos gestores.

Tabela 16 - Avaliacdo do Software- protétipo LHL pelos gestores (n=09). Volta
Redonda, RJ, 2016.

[}

Variaveis E B o 5

2 > E E 8

N [0 [e] = <

o m O W

O software- protétipo é facil de usar? 0 0 1 1 7
O software- prot6tipo utiliza uma linguagem comum entre os profissionais? 0 0 2 1 6
E possivel introduzir na prética diaria? 0 0 1 1 7

O software- protétipo permite que o gerente tenha facilidade em analisar o perfil 0

epidemioldgico do territério? 1 1 1 6
A organizacédo dos modulos é adequada? 0 0 1 2 6
O software- protétipo permite tomar decisdes gerenciais? 0 1 2 1 5
Abrange os principais programas Oministeriais definidos para a ESF? 0 1 0 2 6
O software- prot6tipo esta adequado para as propostas as quais se destina? 0 0 1 2 6

A tabela 17 apresenta quatro sugestfes para o software- prototipo, apontadas

pelos gestores.
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Tabela 17- Sugestfes dadas na avaliacdo dos médulos do Software- protétipo LHL

pelos Especialistas Gestores( n=09). Volta Redonda, RJ, 2016.

Médulo Sugestdes
Esp.Ges.3 e Estabelecer agenda
com hordrio;

e Contemplar visita
domiciliar, promocéo
a saude, reunido de
equipe e a livre

demanda.
Esp. Ges. 4 e Os profissionais
deverdo ser
Todos capacitados;
Esp. Ges. 7 e As estimativas e

coberturas possam
ser inseridas pelo
gerente;

Saude da Crianga Esp. Ges. 8 e Acrescentar previsao
de vacinas;

Observa-se que destas cinco sugestdes todas foram proposi¢coes individuais.
As consideragbes foram, minunciosamente, estudadas pela equipe de
desenvolvimento do software- protétipo que analisou a possibilidade de serem
contempladas em outro estudo e acrescidas em outra versdo do LHL.

Os 09 juizes avaliaram a caracteristica de funcionalidade do software-
protétipo por meio das perguntas-chave: A organizacdo dos médulos é adequada? O

software- protétipo esta adequado para as propostas as quais se destina? (Figura 6).

Figura 6- avaliacdo quanto a organizacdo dos modulos. (n=9), Volta

Redonda,RJ,2016.
I 22%

67%

1 BOM OTIMO EXCELENTE

Observa-se que 06 (67%) consideraram a organizacdo dos moddulos

excelente, 02 (22%) otima e 01 juiz (11%) avaliou bom.
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Com relagdo a adequacao, evidencia a apropriacdo do LHL em atender as
propostas ao qual se destina, as fungbes receberam as mesmas notas expostas na

figura 6.

A caracteristica de usabilidade corresponde a facilidade quanto ao uso do
software- protétipo. Assim, foi avaliado como excelente por 07(78%) juizes, 6timo e

bom por 01(11%), conforme figura 7.

Figura 7. Avaliacdo dos juizes quanto a facilidade no uso do software LHL (n=9),
Volta Redonda, RJ, 2016.

78% (

BOM OTIMO EXCELENTE

Dentre os trés aspectos avaliados pelos juizes, consideramos a usabilidade
uma das mais importantes. A usabilidade é compreendida como o grau em que o
sistema pode ser usado para se alcancar o objetivo desejado (SOUSA, 2015).

O item que avalia se a linguagem utlizada no LHL é comum entre os
especialistas, foi avaliada como excelente por 06(67%), 6tima por 02(22%) e boa 01

(11%) e estad demonstrado na figura 4.

Figura 8 - Avaliacdo dos juizes quanto a linguagem do software- prototipo LHL
(n=9). Volta Redonda, RJ, 2016.

BOM OTIMO EXCELENTE

A Figura 9 mostra que € possivel introduzir na pratica diaria a utilizacdo do
software- protoétipo, avaliada como excelente por 07(78%), 6timo e bom por 01(11%).
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Figura 9- Avaliagcdo dos juizes (n=09) quanto a introduc@o na pratica diaria. Volta

Redonda, RJ,2016.

4

\ 78% (

= BOM OTIMO EXCELENTE

Ao final da avaliacdo, procedeu-se a verificacdo da confiabilidade do software-
protétipo LHL. Estes itens foram contemplados nas questdes: O software- prototipo
permite que o gerente tenha facilidade em analisar o perfil epidemiolégico do
territério? Abrange os programas ministeriais definidos para a ESF? e o
software- protétipo permite tomar decisdes gerenciais?

Diante dessas questdes a tabela 18 e o grafico a seguir mostram uma sintese

dos resultados.

Tabela 18 — Demonstrativo das avaliacdes realizadas pelos juizes( n=09).

o = s
IS
E s E £ S
» ()] o = ()
o ) m 'e) o
o ad i
Variaveis
O software- prototipo permite tomar decisfes
gerenciais?
0 1 2 1 5
Abrange os principais programas ministeriais
definidos para a ESF?
0 1 0 2 6

O software- protétipo estéd adequado para as
propostas as quais se destina?
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Gréafico 1 — Demonstrativo das avaliacdes realizadas pelos juizes (n=09).

-.._‘l‘_lﬂ

REGULAR BOM OTIMO EXCELENTE

m O SOFTWARE PERMITE TOMAR DECISOES GERENCIAIS?
m ABRANGE OS PRINCIPAIS PROGRAMAS MINISTERIAIS DEFINIDOS PARA A ESF?

O SOFTWARE ESTA ADEQUADO PARA AS PROPOSTAS AS QUAIS SE DESTINA?

Conforme dados da tabela 6, evidenciou-se que o software- protétipo LHL
permite ao enfermeiro tomar decisbes gerenciais relacionadas aos programas

ministeriais definidos pela ESF e estd adequado para as propostas a que se destina.

4.2.2 Avaliacédo dos Docentes

No segundo grupo de avaliadores, 100% s&o mulheres, 05 (83,3%) lecionam
em um Centro Universitario e 01 (16,6%) em uma Universidade Federal.

Com a média de idade de 46 anos e com experiéncia na docéncia de 23
anos. A tabela 3 e 4 apresentam os dados da avaliagdo dos modulos do software-

prototipo LHL realizada pelos enfermeiros docentes de geréncia na atencao primaria.
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Tabela 19 - Avaliacdo do software- prototipo pelos Enfermeiros Docentes (n=6).

Volta Redonda, RJ, 2016.

Variaveis Péssimo Regular Bom Otimo Excelente
O software- protétipo é facil de usar? 0 0 1 5
O software- protétipo utiliza uma linguagem
comum entre os profissionais? 0 0 0 6
E possivel introduzir na prética diaria? 0 0 1 5
O software- protétipo permite que o gerente 0
tenha facilidade em analisar o perfil
epidemioldgico do territério? 1 0 4
A organizacdo dos médulos é adequada? 0 1 1 4
O software- protétipo permite tomar decisdes 0
gerenciais? 0 1 5
Abrange os principais programas ministeriais 0
definidos para a ESF? 0 0 6
O software- protétipo estd adequado para as 0
propostas as quais se destina? 0 1 5

Tabela 20 - Avaliacdo dos Mddulos do Software- protétipo LHL pelos Enfermeiros
Docentes (n=6). Volta Redonda, RJ, 2016.

Mdédulo Avaliacdo

Docente 11 e Somente o software- protétipo
ndo garante atender o perfil
epidemiolégico e tomada de
decisao.

Docente 13 e E um excelente instrumento
gerencial que deveria ser
divulgado para 0s
profissionais que atuam na

Todos Atencao Basica.

Docente 14 e Ressalto que os parametros
usados foram do M.S,
portanto adequado ao
territdrio nacional.

e Elaborar um tutorial para
utilizacéo.

Docente 15

A partir de a analise dos dados da tabela 21, verificou-se que 06 (100%) dos

docentes acreditam que o software- protoétipo, além de ter uma linguagem acessivel

entre os profissionais, abrange 0s principais programas ministeriais. Do mesmo

modo, observou-se que 5 (83,3%) consideram a tecnologia facil de utilizar, possivel
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de se introduzir no cotidiano, permitindo ao enfermeiro tomar decisdes gerenciais e

por sua vez esta adequado as propostas as quais se destinam.

4.2.3 Avaliacao dos Enfermeiros Especialistas em Saude da Familia

Do total de enfermeiros que avaliaram o software- prototipo 18 (100%) eram
do sexo feminino. Com a média de idade de 37 anos. Quanto a titulacéo, 16 (88,8%)
possuem especializacdo e 07(38,8%) somente a graduacdo, mas estdo como
gerentes da ESF.

O tempo de atuacdo na Estratégia Saude da Familia variou de 2 a 20 anos
(com média de 5 anos e meio).

No periodo da coleta, todos trabalhavam exclusivamente na ESF, exercendo
atividades gerenciais. A analise dos dados levou a definicdo do julgamento acerca
da funcionalidade do software- prototipo.

A seqguir, na Tabela 5, ser4 apresentado o julgamento dos avaliadores

gerentes da ESF.

Tabela 21- Avaliacdo do Gerentes da ESF (n=18). Volta Redonda, RJ, 2016.

INSTRUMENTO DE AVALIACAO PESSIMO REGULAR BOM OTIMO EXCELENTE
O software- protétipo é facil de usar? 0 0 1 5 12

O software- prot6tipo utiliza uma linguagem comum entre 0s

profissionais? 0 0 1 5 12

E possivel introduzir na préatica diaria? 0 0 3 9 6

O software- protétipo permite que o gerente tenha facilidade

em analisar o perfil epidemiolédgico do territorio? 0 0 2 6 10
A organizagdo dos médulos é adequada? 0 0 2 9 7
O software- prot6tipo permite tomar decisdes gerenciais? 0 0 2 5 11
Abrange os principais programas ministeriais definidos para

a ESF? 0 0 0 6 12
O software- protétipo estd adequado para as propostas as

quais se destina? 0 1 1 6 10

De acordo com os dados apresentados na Tabela 21, todos os 08 itens
relacionados a andlise do software- prototipo, apresentaram proporgbes de
concordancia de o6timo e excelente de 90,9%. Assim, o software- prototipo foi
considerado adequado. No entanto, vale destacar que os avaliadores deram

sugestdes e impressédo do LHL, que estdo expostas no Quadro 7.



Quadro 7: Sugestdes e impressdes dos avaliadores

Aspectos

Sugestbes/Impresséo

Identificador

Médulo Saude da Mulher

Incluir o ginecologista

Enf. 19

Senti falta da equipe odontolégica

Enf. 26

Geral

E possivel planejar as consultas
para que todos sejam atendidos
adequadamente

Enf. 16

Software-  protétipo de  facil
entendimento. Serd de grande
valia para melhor programacédo
dos servigos

Enf. 20

Parabenizo pela atitude de
proporcionar aos gerentes uma
ferramenta potente para nossa
gestdo do trabalho.

Enf. 27

Que este software protétipo seja
levado a instancias maiores, para
se tornar viavel a execucdo do
mesmo.

Enf. 31

Saude do Adulto

Mudar a ordem das colunas de
hipertensdo e diabetes

Enf. 02
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4.2.4 Sintese da validacdo sob a perspectiva dos trés grupos de juizes —

o olhar coletivo

No aspecto de interatividade do software -protétipo, todos os médulos podem

ser abertos simultaneamente, proporcionando uma visao geral do sistema.

Analisando o perfil sociodemogréfico dos avaliadores do sistema, verificou-se

que 100% do publico alvo eram do sexo feminino. Verificou-se também que a média

de idade entre os juizes e avaliadores foi de 42 anos e o tempo médio de

experiéncia na ESF foi de 11 anos de trabalho. Esse resultado era esperado, devido

aos critérios de selecédo descritos na metodologia.

No tocante a validagcdo do LHL, todos os 09 itens foram avaliados

positivamente e apresentaram uma concordancia superior a 90% de pontuacdo de

6tima e excelente, conforme demonstrado na tabela 6.
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Tabela 22- Validacdo da funcionalidade do software-protétipo LHL, pelos juizes e
avaliadores (n=33). Volta Redonda, RJ, 2016.

° ]
E 8 o k5
2 > £ E S
O] [0 [e] B <
VARIAVEIS a & @ © u
n % n % n % n % n %
O software-proto6tipo é facil de usar? 0 (0) 0 (0) 2 (6) 7 (21) 24 (73)
O software-protétipo utiliza uma linguagem comum
entre os profissionais? 0 (0) 0 (0) 3 (9 6 (18) 24 (73)
E possivel introduzir na prética diaria? 0 (0) 0 (0) 4 (12) 11 (33) 18 (55)
O software-prot6tipo permite que o gerente tenha
facilidade em analisar o perfil epidemiolégico do
territorio? 0 (0) 2 (6) 4 (12) 7 (21) 20 (61)
A organizacao dos moédulos é adequada? 0 (0) 0 (0) 4 (12) 12 (36) 17 (52)
O software-protétipo permite tomar decisdes
gerenciais? 0 (0) 1(3) 4 (12) 7 (21) 21 (64)
Abrange os principais programas ministeriais definidos
para a ESF? 0 (0) 1(3) 0 (0) 8 (24) 24 (73)
O software-protétipo esta adequado para as propostas
as quais se destina? 0 (0) 1(3) 2 (6) 9 (27) 21 (64)

A seguir, sdo apresentadas as transcricbes dos relatos d avaliadores,
contendo o material de maior interesse para esta investigacdo. Ressalta-se que a
ordem das transcricbes ndo é a mesma dos itens 4.2.1 e 4.2.2. As falas dos
avaliadores que foram utilizadas para a apresentacdo dos resultados e discusséo
estdo identificadas com um namero romano. Tivemos esse cuidado adicional no
intuito de preservar a confidencialidade dos relatos.

A anadlise dos resultados permitiu categorizar os depoimentos em cinco temas,
a saber: Visédo geral do sistema, a Gestdo em nivel central e local, Distribuicédo

Orcamentaria de Recursos e Programacédo da Agenda.

4.2.5 Visao geral do sistema

Essa categoria traz uma conversdo de discursos que representa as
caracteristicas gerais do software-protétipo LHL elaborados sob a égide da
concepgao dos avaliadores da pesquisa. Os enxertos abaixo conotam as impressoes

do gerente, frente a tecnologia.
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“Achei muito bom e no dia a dia a gente ndo consegue
parar para fazer esses calculos e estudar tdo a fundo.”
(avaliador 1)

“Achei esse programa bem interessante, software-
prototipo com uma aplicabilidade muito boa baseado em
cima dos dados que é pactuado pelo municipio e
preconizado pelo Ministério da Saude, assim a
funcionalidade dele para as gerentes é de grande
valia”. (avaliador V)

“Um instrumento rico, que vai nos possibilitar ter uma
visdo dentro dessa populagéo, permite incluir toda nossa
area de abrangéncia”. (avaliador VI)

“Foi uma impresséo melhor possivel, ele realmente vai
estar nos orientando, vocé vai ter os dados reais e em
cima desses dados reais vocé podera fazer uma agenda
real, sem suposi¢Bes, eu particularmente gostei”.
(avaliador VII)

“Achei uma boa ferramenta para o planejamento,
quando se trabalha com um software-protétipo vocé
elimina uma série de questdes como conta e projegéo.”
(avaliador IX)

“Ele te da tudo calculado, isso € muito bom, estou doida
para comecar a utilizar ele.” (avaliador XIV)

“Otimo recursos, que da dados fidedignos”. (avaliador
XVI)

A linguagem simplificada que o software-proto6tipo apresenta mostrou-se como
ponto positivo, pois, conforme as falas a seguir, pode-se evidenciar que a facilidade

de compreensao transita entre as trés categorias de avaliadores.

“E muito tranquilo de se trabalhar, tem dados importantes
para o desenvolvimento do trabalho no cotidiano da atencg&o
basica e eu achei muito pertinente porque ajuda a gente a
planejar todo nosso trabalho em loco.” (avaliador X)

“Programa objetivo, telas de facil compreenséo e acredito
gue vai facilitar o trabalho do enfermeiro até para ela fazer as
argumenta¢cBes do que ela necessita para o seu trabalho”.
(avaliador XXV)

“Uma ferramenta de facil entendimento, vai facilitar o
entendimento do perfil da unidade trabalhada, uma leitura
acessivel. (avaliador XXV)
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4.2.6 Gestdao em nivel central e local

Os trechos abaixo representam a relevancia do software-protétipo para a
gestdo em nivel central como uma ferramenta importante e fundamental que

possibilita esses gestores analisar as atividades dentro de um determinado territério.

“E uma ferramenta que te indica a necessidade de
reavaliar os processos, isso é uma ferramenta de
organizacao de gestdo”. (avaliador VIII)

“E uma boa ferramenta para quem esta na gestdo tanto
do territdrio, quanto para quem estd em uma gestdo
maior”. (avaliador IX)

“Gostei muito da ferramenta, mas eu ndo vejo como uma
ferramenta melhor utilizada 14 na ponta e sim para a

gestao”. Para a coordenagédo se programar, conhecer e
divulgar e pactuar com as equipes”. (avaliador XX)

“Vejo como uma ferramenta muito boa para programagéao

da gestao”. (avaliador XXI)

Acerca da responsabilidade do enfermeiro e da integralidade como expressao
das acdes gerenciais, apontamos 0s enxertos a seguir que ilustram as concepcoes

dos enfermeiros gerentes das ESF:

“Permite uma visédo holistica para trabalhar em cima do
percentual de habitantes do bairro. E um instrumento
gerencial onde vocé consegue trabalhar os dados
epidemiolégicos e fazer uma vigilancia constante”.
(avaliador 1V)

“Uma vez que se consegue visualizar quando vocé é
trocada de territério o que vocé precisa saber para
gerenciar por um periodo de um ano ou de um semestre
que vocé passar por outra unidade.” (avaliador 1V)

“Tem como gerenciar o processo, isso vai facilitar o
desenvolvimento do trabalho dentro da unidade.”
(avaliador XI)

“Achei um excelente instrumento gerencial, vai
facilitar muito a vida do gerente nessa programacao, e
tem como a gente ter uma previsdo dessa oferta, porque
trabalhamos com consulta programada e demanda livre,
isso vai dar uma visdo melhor o que eu posso oferecer
para esses grupos programaticos, vou querer usar.”
(avaliador XII)

“... muito bom para o gerente saber se estd atendendo
sua programacdo, se esta oferecendo o que esta
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preconizado dentro do ministério. As vezes vocé acha
gue esta atendendo todo mundo, mas na verdade nao
esta atendendo o prioritério”. (avaliador XIV)

“Essas sdo informagbes que quando na verdade vocé
entra para gerenciar uma unidade ela é extremamente
importante.” (avaliador XVIII)

“Os idosos trazem essas patologias juntas, o gerente
deve ter um olhar mais apurado para fazer essa
avaliacao”. (avaliador XVIII)

“O gerente precisa fazer muitas contas e preencher
muitas planilhas, e o instrumento permite facilitar esse
trabalho.” (avaliador XIX)

“Um produto que podera ser utilizado por profissionais
que ja estdo inseridos na unidade, orientando e
facilitando o planejamento gerencial e podera ser
utilizado por um recém formado ou alguém que passou
em um concurso e era da area hospitalar e ainda néo
tem conhecimento necessario e as competéncias do
trabalhador da atencéo basica”. (avaliador XXVI)

“Antigamente os profissionais de saude eram reagentes,
hoje os profissionais de saldde precisam ter
competéncias gerenciais que ele saiba das suas
responsabilidades, saiba planejar”. (avaliador XXVI)

“Mostra ao profissional o tamanho da sua
responsabilidade”. (avaliador XXVI)

4.2.7 Distribuicdo Or¢camentéria de Recursos

A previsdo de insumos mostrou-se uma outra aplicabilidade do software-
prot6tipo LHL. Os discursos abaixo demonstram que é possivel fazer a distribuicdo

orcamentaria de recursos utilizando a ferramenta avaliada.

“Achei interessante, agiliza a previsdo ndo s6 de insumos, de
recursos humanos e previsdo inclusive de dotacdo e
distribuicdo or¢camentaria de recursos que 0 ministério vem
as vezes atrelados em cima de cada um desses atendimentos”.
(avaliador XIlII)

“Ele te informa e permite uma visualizagdo do que vocé vai
trabalhar, vai auxiliar na programacao integral”. (avaliador XIV)

“Facil de trabalhar, ele permite também fazer previsdo de
material de consumo”. (avaliador XV)
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4.2.8 Programacéao da agenda

A programacdo da agenda da equipe multiprofissional, como uma
possibilidade de organizacdo antecipada das acdes de saude dentro de um territério,
€ muito discutida dentro da atencao basica e os trechos a seguir demonstram esses
resultados.

“E possivel perceber que ele vai nos permitir uma
programacdao prévia para o ano seguinte”. (avaliador VI)

“Ele viabiliza toda a programac¢do a formulacdo de
agenda e o mais importante que € o monitoramento é a
vigilancia, se vocé tem isso bem elaborado vocé
consegue consolidar o diagndstico da estimativa
populacional, vocé consegue propiciar a agenda’.
(avaliador VIII)

“Nao da para chegar em uma unidade para comegar a
trabalhar sem isso, é basico e os ajustes vocé vai
fazendo ao longo, e depende da sua realidade, ajustar
conforme a realidade”. (avaliador XVIII)

“Vocé precisa saber de fato quais sdo os parametros
que o Ministério da Saude preconiza, para que vocé
possa iniciar uma discussdo com a comunidade com a
prépria equipe de trabalhadores e para vocé ter um
retrato daquela area. (avaliador XVIII)

“Quando vocé entra dentro de uma unidade é de extrema
importancia ter esses dados para conhecer o perfil
dessa comunidade”. (avaliador XVIII)

“Ele ndo vai ajudar somente o trabalho da enfermeira,
como vai ter uma nocdo geral da unidade, o que a
unidade precisa em termos de profissional e argumentar
junto a SMS as suas necessidades, porque mostrar em
nameros é muito mais facil mostrar as suas necessidades
e nao ficar somente no discurso. (avaliador XXV)

“Relevancia do seu produto que vocé esta trabalhando
com situacbes da populacdo que podem ser
impactadas com uma acdo da atencdo basica bem
planejada e bem executada, o benéfico que isso tem em
médio e longo prazo A conjuncéo de diversas agfes que
vao culminar no resultado desejado”. (avaliador XXVI)

“Muito interessante vai ser muito produtivo para o dia a
dia da unidade, para programacdo de consultas, servir
melhor o cliente, nogdo se o namero de consultas €
adequado aquela populacéo ou néo. (avaliador XXVI)

“Penso que é uma ferramenta que contribui para o
trabalho do enfermeiro, e para um planejamento”.
(avaliador XXVI)
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“Tem outras vertentes que vai entrar, necessidade sentida
pela populagdo que vai ajustando a agenda, mas a

primeira entrada é preciso ter esses dados”. (avaliador
XVIIN)

Uma andlise dos discursos anteriores enfatiza que o software-prototipo

podera auxiliar na programacao e no planejamento das ac¢des dentro do contexto da
ESF
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5. DISCUSSAO

5.1. Desenvolvimento e avaliacdo dos modulos do LHL

O software prototipo foi desenvolvido para auxiliar a geréncia na construcao
da agenda programatica médica e de enfermagem, compativel com as ferramentas
informatizadas ja disponiveis na APS, que pudesse contemplar as demandas e as
programacdes do Ministério da saude, com ferramentas Uteis para auxiliar a
geréncia na melhoria e qualidade da assisténcia prestada a populagdo. O LHL
armazena, organiza, processa e disponibiliza informacdes em tempo real.

Segundo Franco e Merhy (2013), o desafio da gestdo do trabalho em saude,
portanto é colocar a “poténcia andante “que é o trabalhador, a servico do cuidado em
saude. Acredita-se que a utilizacdo desse novo dispositivo podera mudar as praticas,
acionando novos modos de produzir saude, reorganizando o processo de trabalho e,
consequentemente, a melhoria da qualidade nos servicos prestados a comunidade.

Inicialmente para se desenvolver um software-protétipo é necessario, definir,
dentre outras coisas, qual linguagem deve ser utilizada. A linguagem de
programacao aplicada para desenvolver o LHL, foi Java, que foi desenvolvido pela
Sun Microsystems, uma das mais utilizadas do mundo, atualmente funcionando em
mais de 13 bilhdes de dispositivos, dentre eles: geladeiras, telefones, centrais
multimidias e etc.

Durante o desenvolvimento do sistema, houve preocupacdo com a
resolucdo, cor, brilho da tela e as interfaces do software-protétipo visando o
processo de interacao do profissional com a maquina.

Um dos motivos que leva 0s usudrios a nao aceitarem um sistema € o fato
de ele ndo possuir uma interface facil e agradavel de usar (PRESSMAN, 2006;
TANNURE, 2014). Além disso, por mais que um sistema de informacgéo seja bem
desenvolvido, caso a interface com o usuario ndo seja adequada, toda a usabilidade
do sistema podera ser afetada (PEREIRA; PAIVA, 2011; TANNURE, 2013).

Conforme expressa Caetano e Malagutti (2012), as caracteristicas dos
sistemas a serem utilizados sdo exatamente essa interatividade, possibilitando o
controle e a interferéncia do usuério na selecdo das informacdes e o ritmo do

trabalho.
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No LHL, constam desenhos e didlogos que foram desenvolvidos com a
finalidade de memorizagéo e facil manuseio por parte do usuério, permitindo melhor
compreensao das informacoes.

Todos estes requisitos devem ser considerados durante o desenvolvimento
de um software-protétipo, pois gerardo repercussdes capazes de favorecer ou
comprometer a utilizacdo do sistema por parte dos usuarios (HANNAN; BALL;
EDWARDS, 2009; TANNURE, 2014).

Outro aspecto que foi considerado, durante o desenvolvimento do software-
protétipo, foi a exclusividade com os usuarios do sistema, uma vez que, além da
motivacdo, é de capital importdncia quando se pretende implementar novas
tecnologias ou novos conceitos; a dada atencdo especial a todo o desenvolvimento
do processo, e empenho de todos atores envolvidos. O enfermeiro gerente foi o
responsavel pela dinamizacdo do processo de testagem do software-prototipo.

Os autores Dutra (2009) e Tannure (2014) chamam atencdo para a
importancia de se considerar a opinidao do grupo envolvido com o trabalho que esta
sendo executado e desenvolvido, uma vez que as praticas, que ndo agregam valor
para as pessoas, nao terao efetividade no tempo.

Cabe também ressaltar que de acordo com Werli; Cavalcanti; Tannure (2010),
o envolvimento dos usuarios com o processo de desenvolvimento do sistema, desde
0 inicio, aumenta a aceitacdo, reduz a resisténcia e a sabotagem. Além disso,
Oliveira; Barros e Oliveira (2010) e Tannure (2014) afirmam que ao serem realizados
testes de usabilidade de um software, mesmo sendo a avaliacdo por um ndamero
reduzido de usuarios, € possivel a obtencdo de bons resultados.

A proposta de desenvolver um sistema informatizado foi para atender as
demandas administrativas e, principalmente, a confeccdo das agendas
programéaticas da equipe multidisciplinar, com linguagem facil e relacionados aos
principais programas do Ministério da Saude foi um desafio.

Para que os enfermeiros pudessem avaliar os modulos do LHL, foi utilizado
um microcomputador do tipo notebook , in loco, com registros reais, e a presenca da
pesquisadora em todo o processo, permitindo a resolugdo de duvidas quanto a
utilizacao do Sistema.

Constatou-se que todos os moédulos do LHL foram aceitos. A participacao

efetiva dos avaliadores com sugestdes, que melhoravam significativamente a
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usabilidade, a eficiéncia e funcionalidade do Sistema, foi de fundamental importancia
para a versao final do software-prototipo.

Os estudos de Pressman (2006) e de Tannure (2014) enfatizam que a
avaliacdo deste tipo de recurso tecnoldgico favorece a identificacdo de erros e a
melhoria do sistema em um curto periodo de tempo.

Tannure (2014) ressalta a importancia da atuagao entre os enfermeiros e 0s
desenvolvedores do sistema, em que 0s primeiros avaliam as informacdes, o
desempenho do programa e os criadores da tecnologia devem estar dispostos para
atender as alteracGes que se fizer necessarias.

Todos os modulos foram pensados como um banco de dados com linguagem
padronizada, visando a facilitar o entendimento de todas as telas do sistema.

Outro aspecto foi a preocupacdo em desenvolver uma tecnologia especifica
direcionada para o enfermeiro gerente da atencao primaria & saude.

Ressaltar a importancia das tecnologias de informacdo no ambito APS vem
sendo muito difundido e um tema bastante usual, enfocando-se a utilizacdo do
computador como coadjuvante, tanto na assisténcia quanto na administracdo dos
Servigos.

Segundo esse ponto de vista, Souza; Frade e Mendonca (2005) argumentam
gue nas sociedades atuais a informacdo tem grande importancia no ambito da
saude, de modo a ter uma preocupacao crescente com o desenvolvimento de
Sistemas de Informacdo que permitam a maximizacdo da gestdo e promovam a
melhoria da qualidade dos cuidados de saude.

Por sua vez, o impacto das tecnologias no ambito da saude é ainda incipiente,
devido ao pouco uso por enfermeiros da atencéo primaria. A relevancia deste estudo
se da justamente por ser uma tentativa de suprir esta lacuna.

Nessa direcdo, um primeiro desafio se traduz na elaboragcdo de uma agenda
programatica a luz de indicadores epidemiolégicos para atendimento meédico e de
enfermagem na Atencéo Basica.

Dentro da ESF, cada integrante da equipe possui um saber, segundo sua
formacao especifica. Entre os profissionais que realizam consulta estdo o médico e
o enfermeiro, sendo o primeiro com maior reconhecimento social para o tratamento
de disfunc¢des e agravos em saude, e o segundo como aquele que faz orientacdes e

presta cuidados.
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Apesar de tensbes para 0 seu reconhecimento social, os enfermeiros
possuem reconhecimento legal. A Portaria N°1.625, de 10 de julho de 2007, designa
as atribuicdes especificas do enfermeiro das Equipes de Saude da Familia, tais
como: realizar consulta de enfermagem, solicitar exames complementares e
prescrever medicagfes. Ademais, essas atribuicbes também estdo garantidas em
disposicdes legais da profissdo, em protocolos ou outras normativas técnicas
estabelecidas pelo MS, gestores estaduais, municipais ou federal.

A consulta de enfermagem é competéncia exclusiva do enfermeiro. A Lei do
exercicio profissional N° 7498, de 25 de junho de 1986, em seu artigo 11, inciso |,
alinea “”, legitima o enfermeiro para o pleno exercicio dessa atividade, com o
individuo, familia e a comunidade, seja no ambito domiciliar, ambulatorial,
consultério particular ou hospitalar.

Além de atuar na esfera assistencial, a enfermeira tem sido a responséavel
pela esfera gerencial das unidades de atencao priméaria em todo o territério nacional.
Gerenciar a porta de entrada tem sido um desafio no cotidiano do trabalho dessas
unidades. Diante disso, este estudo se prop6s a construir um sistema de informacéao
para 0 agendamento de consultas na ESF, segundo os programas da saude da
crianca, mulher, adultos e idoso, com uso concomitante pelos dois profissionais.
Havera, assim, melhor distribuicdo de consultas e maior capilaridade de fluxo de
atendimento por linha de cuidados, consequentemente, a assun¢do dos principios
de acessibilidade e de resolubilidade de demandas da populacgéao.

Destaca-se, neste estudo, a importancia das tecnologias de informacao na
gestao dos servigcos. Nas citagdes dos avaliadores sobre a gestéo, evidencia-se que
o software-protétipo LHL apresenta vantagens significativas, oferecendo
possibilidades de o gestor reavaliar o processo de trabalho, programar junto as
equipes as pactuacdes dentro de cada territério, servindo como uma ferramenta de
organizacao de gestao.

Silva (2014) considera que a tecnologia em saude deve ser entendida de
forma ampla, e ela esta dependente do uso que as pessoas e 0s profissionais
cotidianamente fazem dela.

A autora enfatiza ainda que no dia a dia os trabalhadores tém sido
estimulados a discutir, avaliar e atuar sobre os resultados do seu trabalho junto com

a populacgéo, no contexto da ESF.



131

Outra forma de didlogo do software-protétipo se refere aos icones de ajuda
que auxiliam o usuario a obter informagdes que constam no banco de dados.

As interfaces do software-prototipo traz principios orientadores possibilitando
interacao critica e reflexiva. O gerente € levado a refletir sobre sua demanda
reprimida, suas ag¢des potenciais e tragar analise do melhor caminho a ser
percorrido.

Verificou-se que, existe uma lacuna acerca de indicadores utilizados na
atencdo basica, percebe-se que esses dados sdo de apropriacdo exclusiva da
gestao central que pactua as diretrizes em ambito municipal.

Estudo de Teixeira; Salomao; Teixeira (2010) e converge com o0s resultados
desta tese, quando discute a perspectiva da gestdo e de suas repercussdes para o
servico de saude e em seus envolvidos, compreendida na Otica dos avaliadores
como “organizagao de gestao’[...] “gestao do territorio [...] gestdao maior”.

A concepcdo dos participantes, entretanto, imprime a ideia de colocar o
planejamento das acfes e a organizacao dos servicos como priorizacdo da geréncia.
Com isso, visualiza-se que na organizacdo os indicadores de saude que foram
priorizados como contribuintes para a construcédo das agendas dos profissionais de
forma clara e objetiva.

Portanto, os indicadores expressam numericamente o estado de saude de
uma populacdo em um determinado momento e sdo essenciais para o planejamento
das acles e servicos, na avaliacdo e na previsao de estratégias para a manutencgao
da vigilancia em saude.

A partir dessa compreensao, podemos afirmar que durante todo o processo
de avaliacdo foram utilizados dados epidemiolégicos como fonte de informacdes
necessarias para analise de salde da coletividade.

Umas das fontes de dados utilizadas no ambito da saude sdo os dados do
censo demografico fornecido pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE). Ele se constitui no principal provedor de dados e informac¢fes do pais, que
atendem as necessidades dos mais diversos segmentos da sociedade civil, bem
como dos orgaos das esferas governamentais federal, estadual e municipal. Este
instituto oferece uma visdo completa do Pais, através da producdo, analise,
estruturagéo, implantacéo, coordenagéo, disseminacéo de informacgdes dos sistemas

estatisticos e cartogréaficos nacionais.
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Outra fonte extremamente importante sdo os dados do Departamento de
Informatica do Sistema Unico de Salide (Datasus), este setor gerencia, armazena e
disponibiliza os indicadores basicos de saude online no website (Tabwin ou Tabnet)
do Ministério da saude, sendo possivel ao usuario consultar os indicadores. Este
importante departamento do MS disponibiliza informacdes da situacdo sanitaria que
podem servir para a tomada de decisao.

O Tabwin € um programa (instalado no computador) destinado aos usuarios
do setor Saude, ele auxilia na construcdo e aplicacdo de indicadores, no
planejamento e programacéo, distribuicdo de recursos, na tomada de decisdes e na
avaliacdo do impacto de intervencédo dos servicos. O Tabnet (disponivel online) foi
elaborado para realizacdo de tabulacdes rapidas auxiliando as equipes técnicas nas
esferas federais, estaduais e municipais.

Sobre esse assunto a Rede Internacional de Informacdes para a Saude -
Ripsa (2008) afirma que apesar de todos os recursos disponiveis espera-se que 0s
indicadores possam ser analisados e interpretados com facilidade, e que sejam
compreensiveis pelos usuarios da informacédo, especialmente gerentes, gestores e
0s que atuam no controle social do sistema de saude.

Corroborando com essa ideia Weigelt (2012) afirma que como instrumento
para avaliacdo € desejavel que o0s indicadores possam ser analisados e
interpretados com facilidade, e que sejam compreensiveis pelos usuarios da
informacéo, especialmente profissionais, gerentes, gestores e 0s que atuam no
controle social do sistema de saude.

Este mesmo autor descreve que a avaliacdo € uma funcdo da gestdo
destinada a auxiliar o processo de decisdo, visando a torna-lo mais racional e
efetivo.

Dentro dessa Otica, os sistemas de informagédo em saude tém papel relevante
no monitoramento e na avaliagdo das estratégias e acdes, além de contribuirem
positivamente na melhoria das condi¢cdes de vida da populacdo (SCARPARO E
BEDIN, 2013).

No entanto quando o gerente conhece a situacdo de saude e os fatores
determinantes do processo saude-doenca dentro do seu territorio, este podera tracar
o planejamento das acdes e as prioridades de saude, bem como, avaliar os

processos de trabalho e os resultados alcangados.
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Paradoxalmente, em grande parte das USF, a fixagdo desse novo modo de
fazer saude, suas prioridades ou acfes estdo quase sempre alienadas, ou seja, fora
do poder de decisdo dos trabalhadores que realizam as atividades (SCARPARO;
BEDIN, 2013).

O uso de indicadores como instrumento utilizado para quantificar o estado de
saude de uma coletividade possibilita uma forma a mais de compreender e de
avaliar os dados gerados pelas unidades de saude. Maletta (2014) afirma que a
disponibilidade de informacfes apoiada em dados validos e confiaveis é condicao
essencial para a andlise sanitéria, assim como para a tomada de decisdo baseadas
em evidéncias e para a programacao em saude.

Para a tarefa de consolidacdo dos dados de referéncia, optamos por utilizar
os indicadores demogréaficos, de morbidades e fatores de risco, recursos e de
cobertura. Outro aspecto fundamental é considerar que as fontes de informac6es em
saude exigem fidedignidade, féacil acesso e principalmente regularidade e
periodicidade dos dados.

Nesse contexto, Scarparo e Bedin (2013) afirmam que a andlise sistematica
das informacdes disponiveis constitui elemento fundamental para subsidiar o
processo de tomada de decisdo nas unidades basicas de saude.

Com os resultados dessa pesquisa, € possivel afirmar que o sexo feminino
ainda é predominante na enfermagem, apés analise do perfil sociodemografico dos
avaliadores do sistema, verificou-se que 100% do publico alvo eram mulheres,
afirmando as questdes de género que encontra-se no historico da profissdo de
enfermagem, no decorrer do século.

Corroborando com essa assertiva, autores como Padilha; Vaghetti; Brodersen,
2006 e Sousa (2013) descrevem que essa predominancia se deve ao fato de, desde
os primordios, a profissdo ser exercida predominantemente por mulheres, e as
guestdes culturais, visto que em algumas culturas o cuidar da pessoa doente € uma
tarefa exclusiva do sexo feminino.

E importante ressaltar que durante todo o desenvolvimento do LHL, também,
foram consideradas a consisténcia e disposicao dos dados.

Apés a analise do instrumento avaliativo preenchido pelos juizes e
avaliadores, verificou-se a necessidade de ajustes no LHL. Os profissionais

avaliadores do software-prototipo fizeram sugestdes, visando a adequacao do LHL.
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As sugestbes foram repassadas para 0s desenvolvedores contratados que
providenciaram 0s ajustes necessarios.

Durante a avaliacdo dos modulos, se pode constatar que o modulo, no qual
os enfermeiros fizeram mais sugestdes foi 0 da Saude da Mulher, subdividido em
Preventivo e Gestante. Em sintese foi sugerido a inclusdo de “um icone para o
ginecologista” e “acrescentar o atendimento para a equipe de odontologia”.

As duas sugestbes sobre o médulo registram a importancia de se refletir e
estudar este aspecto, mas inexiste inexequibilidade para incorporacdo destes
profissionais nessa versdo, haja vista que isso demandaria uma modificagdo no
software-protétipo e uma outra rodada para avaliacdo dos juizes.

Para os demais moédulos avaliados, também foram emitidos opinides que
classificaram o software-prototipo eficiente e funcional: “conteudo é interessante”,
“‘uma ferramenta potente para a gestdo do trabalho”,” extremamente util” e que a
‘programacgao atende aos programas”, por sua vez, constatamos apds a avaliacéo
do software-protétipo que e quantidade de médulos estd adequada a proposta inicial
do produto.

No que se refere ao atributo de funcionalidade, houve satisfagédo do LHL por
parte dos juizes. Consideraram a ferramenta como de facil utilizag&o, aplicabilidade
e funcionalidade no cotidiano das equipes. Os avaliadores expressam o papel
essencial dos dados que definem e esclarecem o perfil das unidades.

No que se refere a aplicativos especificos para geréncia das unidades de
APS, ficou evidente a inexisténcia de ferramentas informatizadas que permitam os
enfermeiros das unidades de saude agilizarem suas tarefas. Em um dos fragmentos
das avaliacOes, constata-se “ [...]parar para fazer esses calculos]...]".

Conforme expressa Silva (2014), os saberes tecnoldgicos que embasam as
atividades de gerencia implicam valores os quais, na maioria das vezes, estdo
implicitos, para que suas acdes sejam efetivas, criativas e produtivas, na construcao
dos projetos assistenciais.

Importante considerar a percepc¢ao de complexidade e a responsabilidade dos
enfermeiros gerentes de unidades basicas de saude da familia. Esses profissionais
utilizam muitas planilhas e papéis no seu cotidiano, por isso eles avaliaram que o
LHL auxilia no planejamento das a¢fes e elimina a tarefa matematica dos gerentes,

sobretudo favorece sua utilizagdo como uma ferramenta de apoio gerencial.
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Diante desse contexto, Caetano e Malagutti (2012) afirmam que é por meio da
abordagem critica da realidade que se clarificam as ideias, se transformam as
atividades e comportamentos e se promove 0 crescimento profissional e pessoal,
permitindo que a enfermagem se afirme como profissao.

Segundo Franco e Merhy (2013), o ator social e politico capaz de conduzir um
processo de mudancas a partir do trabalho sdo os proprios trabalhadores. Esse
processo de mudanca esta intimamente associado ao planejamento das acdes em
saude, sendo um desafio para o enfermeiro. Esses atores estdo diuturnamente
envolvidos no processo de trabalho vivo, buscando fazer uma analise situacional do
servico de saude.

Outro aspecto importante sobre o planejamento que se constata nas
avaliacbes € a organizacdo e o0 armazenamento dos dados influenciando no
processo de trabalho.

Na otica dos avaliadores, o software-protétipo vai muito além de somente
auxiliar na programacdo e agendamento das consultas, compreendendo que
“agiliza a previsdo de insumos” e de “recursos humanos”, além de servir para
“‘previsdo de dotagdo e distribuicdo orgamentaria de recursos”. Na Otica dos
avaliadores é possivel constatar que o LHL, permite ao gerente agilizar a previsdo
de recursos.

Levando em conta que o banco de dados com informacfes contabeis sobre
receitas totais e despesas com ac¢des e servicos publicos de saude, determinados
pelo Ministério da Saude, por meio do Sistema de Informacgdes sobre Orcamentos
Publicos em Saude (SIOPS), criado pela portaria interministerial N° 1.163, em
outubro de 2000, compdem a Lei Orcamentaria do SUS.

Compreende-se que o SIOPS serve como um elemento adicional ao processo
de julgamento critico para a tomada de decisdo em relacdo a dotagdo orcamentéaria
do municipio, uma vez que a utilizacdo dos dados disponiveis neste software-
protétipo L-HL se referem a realidade epidemiolégica populacional de dada area
municipal, podendo auxiliar nesse sistema de informagéo.

Essa questao foi tratada por Silva (2014), quando afirma que a organizacao
das condicbes materiais, da previsdo, da provisdo e do controle, com reposi¢ao
imediata e manutencdo de estoque de seguranca, em quantidade, qualidade e
tempos adequados, objetivam garantir e melhorar a assisténcia ao paciente e as

condi¢cbes de trabalho do pessoal de enfermagem e demais membros da equipe de
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saude. Conclui-se que se trata de uma das atribuicbes dos enfermeiros que
participam no processo de selecdo e compra de materiais.

Verificou-se a pertinéncia na sugestdo de um dos avaliadores, mesmo
considerando a facil linguagem do software-prototipo, compreendeu que seria
fundamental a elaboragcdo de um tutorial (Apéndice 3), visto que nem todas as
enfermeiras apresentam dominio com as tecnologias de informacdo. Dessa forma, a
equipe de desenvolvimento elaborou um tutorial em formato de video com
apresentacdo do software-protétipo LHL, para esclarecimento de duvidas quanto a
sua utilizacao.

Os resultados apresentados demonstram a grande contribuigdo do LHL para o
gerenciamento de enfermagem da ESF. Esta é a categoria da area da saude que
mais assume a geréncia das unidades de atencao primaria a saude, além de ser o
maior vinculo com outras categorias profissionais. Os resultados desta tese
promovem um alerta para oS gestores avaliarem a estrutura e a capacidade
operacional das unidades em cada territorio de saude.

Houve a comprovagdo que as novas tecnologias podem ser desenvolvidas
com énfase na atencdo primaria, sobretudo nas unidades com estratégia saude da
familia, a fim de sensibilizar a gestdo a garantir suporte tecnoldgico para esses
cenarios de cuidar.

A pesquisa apresenta ainda contribuicGes para atencdo primaria a saude,
considerando a sua insercdo no ambito das politicas publicas, no que se refere ao
fortalecimento das acdes gerenciais com base no conhecimento do perfil
epidemioldgico da populagéo, articulando-se os diversos servicos, profissionais e
gestores, além dos atores envolvidos no processo, o0s clientes do servico.

As implicacfes dessa testagem bem sucedida da tecnologia LHL, realizada
pelas especialistas na area, trazem fortalecimento para a gestdo das unidades da
Estratégia Saude da Familia.

Finalmente, desejamos afirmar, com base no conjunto de novos resultados,
especificamente na proposicdo do langamento do nosso software-prototipo e,
notadamente, no agrupamento de novas discussdes e argumentacdes derivadas das
contribuicbes advindas de nossos avaliadores, que nossa tese Gerenciamento em
Atencdo Basica: desenvolvimento de protétipo de software para a “porta de
entrada da Estratégia Saude da Familia, “ o software-proto6tipo LHL é fundamental

como estratégia para o gerenciamento da agenda programatica da atencéo basica,
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no ambito da gestdo do ensino e da assisténcia a saude”, encontra-se plenamente

estruturada por este estudo.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo permitiu confirmar a tese de que o software-protétipo L-HL é
fundamental como estratégia para o gerenciamento da agenda programatica da
atencao basica, no ambito da gestao, do ensino e da assisténcia a saude.

Esse gerenciamento da porta de entrada do cliente e familia na Unidade de
Estratégia Saude da Familia, por meio do software-protétipo L-HL, se fundamenta
em dados epidemiologicos nacionais e territoriais para integrar os elementos
administrativos e assistenciais institucionais.

Para a construcao e testes desse software-prototipo L-HL, foram necesséarios
a avaliacdo dos parametros epidemioldgicos territoriais correlacionados aos
nacionais, para obtencao de informac¢des mais aproximada da situacdo de salde da
comunidade; o estabelecimento de dados epidemiologicos prioritarios para a agenda
programatica da ESF; a elaboracdo de matriz de dados com os parametros
nacionais que orientassem a geréncia na elaboracdo da agenda programatica e; a
construcdo de uma base de cadastramento da populagédo de Volta Redonda, no
estado do Rio de Janeiro.

O software-protétipo ndo pretendeu ser a mudanca na gestdo das unidades
ESF, mas uma ferramenta facilitadora para tomada de decisédo. Os atores principais
e responsaveis pela mudanca sédo os enfermeiros gestores que tomam as decisbes
nas unidades.

Além de a exigéncia de rigor teorico-metodoldgico, toda tese carece de
dedicacgéao e disciplina para sua possivel “conclusao”. O processo desta investigagao
foi um pouco além, considerando-se a criagdo de um grupo interdisciplinar
constituido por enfermeiras e farmacéutico com formagdo nas areas de
administracdo e de saude coletiva/publica e por engenheiro de softwares e
estudantes de sistema de informac&o programadores para a objetivacdo da ideia
inicial de criar uma tecnologia facilitadora a acessibilidade da populacdo a Estratégia
Saude da Familia, em consonancia com os principios do SUS.

A construcdo e a experimentacdo dessa proposta de inovacdo tecnologica
para o contexto da ESF ndo foi uma trajetéria tranquila e trivial. Muitas foram as
dificuldades e os desafios para maturacdo do produto. O intercambio entre a UNIRIO

e Universidade de Bocconi (Italia) foi rico em momentos de satisfacao e desafios. A
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parceria realizada com os estudantes do curso de sistema de informagéo foi
assinalada com muita aprendizagem, tornando-se uma experiéncia impar em
negociacdo, caracterizada por intensos momentos de incertezas e tensdes. O
detalhamento da linguagem informatizada que deveria ser utilizada para a
construcéo do protétipo exigiu grande concentracdo e aprofundamento sobre cada
um dos parametros do SUS. Do inicio das avaliagBes até as consideracoes finais
foram seis (6) meses de um trabalho incansavel.

Os dados foram produzidos com base nos Manuais do Ministério da Saude da
Secretaria de Atencdo a Saude e do Departamento de Regulacdo, Avaliacdo e
Controle. Ademais, se incorporou os critérios e parametros para o planejamento e
programacao de acdes e servicos de saide no ambito do Sistema Unico de Saulde.

Por essa razdo, este software-protétipo L-HL disponibiliza os dados
epidemiologicos nacionais, do estado do Rio de Janeiro e do municipio de Volta
Redonda prioritarios de interesse a Saude da Crianca; Saude da Mulher, com
inclusdo de gestantes; Saude do Adulto relacionada aos agravos de Diabetes
Mellitus e Hipertenséo Arterial e; a Saude do Idoso.

Ha que se destacar que é preciso novos, diversificados e diferentes olhares
acerca de criagcao e desenvolvimento de tecnologias da informacéo. Considerando a
jovialidade disso no ambito da ciéncia, os enfermeiros devem estar conscientes da
crescente necessidade de incorporacdo e o dominio dessas tecnologias em suas
praticas gerenciais e assistenciais crescente de utilizar essas novas tecnologias.

Portanto eles, como gerentes engendradores do sistema de saulde, precisam
avancar na busca continua de tais conhecimentos, para preencher as lacunas entre
as tecnologias de informacéo e a disseminacao da informatica no ambito da atencéo
primaria a saude, suprindo a caréncia de profissionais com tal capacidade e
habilidade tecnoldgica.

O enfermeiro gerente de unidades com ESF lida e produz, diariamente, dados
clinicos e epidemioldgicos. O desafio é transformar esses dados em informacdes
imprescindiveis a avaliacdo da qualidade dos cuidados em saude de determinado
territdrio. O L-HI se configura como uma tecnologia facilitadora do cruzamento de
dados para a geracdo de informacdes que permitem a organizacdo da porta de
entrada, acompanhamento do fluxo de clientes, resolutividade das a¢des de saude e

o monitoramento da referéncia e contrareferéncia. Ou seja, esse software -prototipo
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€ uma ferramenta gerencial que possibilita a avaliacdo da eficiéncia dos profissionais
de medicina e de enfermagem dentro de cada territorio.

Adicionalmente, a usabilidade facil do L-HL contribui para gestdo dos
recursos, agilizacdo de todo o processo, facilitando a captura automatica dos dados
e a monitorizacdo continua das a¢des. E importante destacar que a centralizagéo de
toda a informacgao da unidade colabora para a atualizacdo, armazenagem e captura
automatica dos dados, gerando informacdes de maneira eficiente e concisa,
incluindo a geracdo de relatorios para acompanhamento da gestdo. Vale ressaltar
que o espaco fisico para armazenamento das informacgdes exige um espaco muito
menor que os tradicionais arquivos em papel, consequentemente, a preservacao
ambiental. O uso desta tecnologia representa uma inovacdo a ser somada as
demais para o planejamento das acfes e registros, revelando seu valor como
ferramentas indispensaveis a gestao da ESF

As ESF devem ser consideradas como unidades produtivas e relevantes
dentro do contexto da atencéo primaria a saude e a sua gestdo deve ser valorizada
para o cumprimento das diretrizes do SUS. A realidade exposta pelas falas das
gerentes nas unidades visitadas parece estar longe da situacédo desejada, sem filas
ou demanda reprimida. Elas carecem de planejamento permanente das agdes, com
tomada de decisdo instantaneas de médio e longo prazos, sempre considerando sua
area de abrangéncia e as especificidades do territorio, a utilizacdo de ferramentas
ageis, modernas e informatizadas.

A tecnologia LHL propde um padrdo de gestdo para as ESF e procura
responder e preencher as lacunas existentes no gerenciamento das acdes tendo
como alvo os seguintes beneficios potenciais: Contribuicdo para andlise
epidemioldgica do territério; Modernizacdo tecnolégica da gestdo favorecendo a
agilidade no servigo; Disponibilizacdo de informagdes instantaneas sobre a
capacidade operacional das unidades; Estimulo para melhor gestdo das unidades;
Incorporacao de indicadores de saude na pratica cotidiana do trabalho do gerente.

Constatou-se que na ESF falta utilizar, e muito, os sistemas de informagao
para interconectar todas as unidades de saude e disponibilizar informacdes em
tempo real para a superintendéncia e coordenagdes no nivel local. Variadas
situacdes coexistem nos distintos territdrios em que se assume e se reconhece

insuficiente partilha de informacdes e desarmonia na utilizacdo dos dados relativos a
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situacdo de saude, por conseguinte, ha desigualdade e assimetria quanto ao acesso
a cuidados dentro de um mesmo territorio.

A tecnologia LHL foi idealizada como primeira versdo, denominada 1.0,
podendo ser convertida para atender outros municipios, estados ou paises. A
expectativa é que a sua multiplicacdo possa significar melhoria na gestdo da ESF e
um novo padréo de agendamento de consultas nas unidades de ateng&o priméaria.
Trata-se de um processo lento, coletivo e de médio a longo prazo, talvez um
horizonte de 05 a 10 anos.

Conclui-se que o Software-protétipo LHL podera ser utilizado para estudos
futuros, no planejamento das acdes com énfase na andlise de materiais,

medicamentos e principalmente para 0s servicos especializados.
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ANEXO A - Parecer do Comité de Etica em Pesquisas (CAAE N°
53528616.0.0000.5285)



UNIVERSIDADE FEDERAL DO

ESTADO DO RIO DE JANEIRO- ‘GREras o
UNIRIO

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: PROPOSTA DE UM SOFTWARE PARA DIAGNOSTICO EPIDEMIOLOGICO DE
AREAS DE INTERVENGAO EM SAUDE

Pesquisador: Lucrecia Helena Loureiro

Area Tematica:

Versédo: 1

CAAE: 53528616.0.0000.5285

Instituicdo Proponente: Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro - UNIRIO
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.463.592

Apresentacéo do Projeto:

A proposta de pesquisa concerne a construgéo, experimentagao e avaliagdo preliminar de um software para
a Gestao de Unidades Basicas de Estratégia para a Satde da Familia. Uma vez que as Unidades Basicas
de Saude da Familia sdo, em geral, o estagio preliminar para o encaminhamento as unidades do SUS, o
instrumento devera ser um "cadastro" epidemiolégico que se comunicaria com os sistemas hospitalares do
SUS. O estudo é descritivo, baseado em dados epidemiolégicos do SUS. Serao feitas entrevistas com
quatro gestores da Secretaria de Saude de Volta Redonda, sobre alternativas de melhoria de administragao
de dados abertos. A Hipotese central é a de que o gerenciamento da acessibilidade da familia a Atengéo
Basica de Saude necessita de dados epidemiolégicos territoriais articulados com os dados nacionais, para
assegurar melhoria de fluxo e diminuir o tempo de espera em relagdo a marcagdo de consultas e exames.

Objetivo da Pesquisa:

O objetivo geral & construir e testar uma tecnologia de gestdo para as Unidades Basicas da Estratégia
Saude da Familia (UBSF) que facilite o desempenho das tarefas de gestéo desenvolvidas pelos enfermeiros
e propicie bases para melhoria na qualidade da assisténcia prestada a populagéo. Objetivo Primario:
gerenciar a porta de entrada de uma determinada Unidade de Saude
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da Familia, por meio de um software-protétipo direcionado a integragdo de elementos administrativos e
assistenciais, coné.iderando os dados epidemiolégicos nacionais e territoriais.

Objetivo Secundario: estabelecer os dados epidemiolégicos prioritarios para elaboragdo de uma agenda
programatica da Estratégia de Saude da Familia; construir e testar um software de gestdo de unidades
basicas estratégia saude da familia para elaboragéo de agenda fundamentada em dados epidemiolégicos,
com vistas ao gerenciamento da porta de entrada.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Acredita-se que essa ferramenta possibilitara a melhoria da atuag&o dos enfermeiros com a utilizagéo de TI,
na perspectiva de beneficiar os usuérios das Unidades Basicas de Saude da Familia. O recurso pode ser
adaptado a diversas realidades territoriais. O impacto esperado como produto desta tese é melhorar a
acessibilidade, aumentar a satisfagédo dos usuéarios e profissionais, aprimorar e aperfeicoar a qualidade e a
continuidade dos cuidados em salde de um dado territério.

Comentarios e Consideragées sobre a Pesquisa:

Os dados seré&o colhidos junto ao Sistema de Informagao da Atengéo Basica (SIAB) é um sistema (software)
desenvolvido pelo Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satde ( DATASUS) do Brasil, que é
um sistema aberto & consulta, ndo estando, portanto, relacionada a pesquisa a confidencialidade de dados.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagéo obrigatéria:

A folha de rosto e a carta de anuéncia e permissdo da Secretaria de saude de Volta Redonda estdo
devidamente assinadas.O TCLE esta de acordo com a normatizagéo referente & postura ética em
pesquisas.

O item C da metodologia que remete a "entrevista aprofundada para identificagéo de que informagées
epidemiolégicas sdo necessarias ao gerente da Unidade da Estratégia Saude da Familia" néo trata de
dados pessoais, mas de dados publicos especificos. Prevé isengéo e resguardo dos entrevistados.

Recomendacées:

N&o ha.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:

A pesquisa & interessante academicamente e a sua realizagdo é do interesse da sociedade.
Esta adequada a normatizagao quanto aos requisitos éticos em pesquisas cientificas.
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Consideragées Finais a critério do CEP:

Conforme precbnizado na Resolugéo 466/2012, o CEP-UNIRIO aprovou o referido projeto. Caso o/a
pesquisador/a realize alguma alterag&o no projeto de pesquisa, seré necessario que o0 mesmo retorne ao
Sistema Plataforma Brasil para nova avaliagao e emissao de novo parecer. E necessario que apés 1 (um)
ano de realizagdo da pesquisa, a ao término dessa, relatérios sejam enviados ao CEP-UNIRIO, como
compromisso junto ao Sistema CEP/CONEP.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagéo
Informagdes Basicas|PB_INFORMAGCOES_BASICAS_DO_P | 22/02/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 589310.pdf 12:20:48
Folha de Rosto digitalizar0002.pdf 22/02/2016 |Lucrecia Helena Aceito

12:20:19 _ |Loureiro
Projeto Detalhado / |PROJETO.doc 18/01/2016 |Lucrecia Helena Aceito
Brochura 19:52:17 | Loureiro
| Investigador _
Declaracéo de Lucrecia.jpg 11/01/2016 |Lucrecia Helena Aceito
Instituicdo e 16:09:05 |Loureiro
Infraestrutura
TCLE / Termos de [ TCLE.doc 11/01/2016 |Lucrecia Helena Aceito
Assentimento / 16:07:38 |Loureiro
Justificativa de
Auséncia

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
Nao

RIO DE JANEIRO, 23 de Margo de 2016

bg;wm»«v dy J\Qu),r

Assinado por:
Sénia Regina de Souza

(Coordenador)
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APENDICE 1- Avaliac&o preliminar de uma Tecnologia: LHL

Municipio: (Cantagalo) (Pirai) (Silva Jardim) (Trés Rios) (Volta Redonda)

Sexo: (M) (F) Idade:

162

Escolaridade: (Graduacgédo) (P6és — Graduacdo em ESF ou Atencdo Primaria)

(Especializacdo em Saude da Familia ou ESF) (Mestrado) (Doutorado) (Poés-

Doutorado)

Anos de atuacao na ESF:

Itens de avaliagao Pontuacéo
Péssimo Regular | Bom | Otimo | Excelente

O software-protétipo é facil de usar 1 2 3 4 5
@] software-prototipo utiliza uma 1 2 3 4 5
linguagem comum entre os profissionais
E possivel introduzir na pratica diaria 1 2
O software-protétipo permite que o 1 2 3 5
gerente tenha facilidade em analisar o
perfil epidemiolégico do territério
A organizacdo dos modulos é adequada 1 2 3 5
O software-protétipo  permite  tomar 1 2 3 5
decisbes gerenciais
Abrange o0s programas ministeriais 1 2 3 4 5
definidos para a ESF.
O software-prototipo estd adequado para 1 2 3 4 5
as propostas as quais se destina.

Fonte: autoria propria.

Justificativas\ Sugestéo:

APENDICE 2- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
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COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP-UNIRIO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO - UNIRIO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 1

TITULO: Sistemas de informacao e informatica para diagnostico epidemioldgico de areas de
intervencdo em saude

OBJETIVOS DO ESTUDO:

A) Este estudo tem como objetivo descrever as etapas de construgdo de uma
tecnologia de gestdo de unidades basicas estratégia sadde da familia que facilite a
gerencia de enfermagem e propicie base para melhoria da qualidade da assisténcia
prestada a comunidade. B) Produzir um software-prot6tipo para gestdo de
unidades bésicas estratégia satde da familia que integre aspectos administrativos e
assistenciais C) Avaliar os dados epidemioldgicos para obtencdo de informagoes
mais aproximada da situacdo de saude da comunidade. D) Estabelecer os dados
epidemioldgicos prioritarios para elaboracdo de uma agenda programatica da ESF.
E) Construir e testar um software-protétipo de gestdo de unidades basicas
estratégia salde da familia para elaboracdo de agenda fundamentada em dados
epidemioldgicos

ALTERNATIVA PARA PARTICIPACAO NO ESTUDO: Vocé tem o direito de ndo participar
deste estudo. Estamos coletando informac@es para um projeto de tese com a tematica. Sistemas de
informacdo e informatica para diagnostico epidemioldgico de areas de intervencdo em salde. Se vocé
nado quiser participar do estudo, isto ndo ira interferir na sua vida profissional/estudantil.

PROCEDIMENTO DO ESTUDO: Se vocé decidir integrar este estudo, vocé participara de 3
questionarios, 1 entrevista individual bem como utilizaremos seu trabalho final como parte do objeto
de pesquisa.

GRAVACAO EM AUDIO: A entrevista sera gravada em &udio. As fitas serdo ouvidas por mim e por
minha orientadora, e serdo marcadas com um numero de identificacdo durante a gravagdo e seu nome
ndo serd utilizado. O documento que contém a informacao sobre a correspondéncia entre nimeros e
nomes permanecera trancado em um arquivo. As fitas serdo utilizadas somente para coleta de dados.
As fitas serdo destruidas apds 5 (cinco) anos. A transcri¢do deste documento poderd ser utilizada na
producdo de conhecimento da tese, artigos, capitulos de livros e palestras. Se vocé ndo quiser ser
gravado em audio, vocé ndo podera participar deste estudo.

RISCOS: Vocé pode achar que determinadas perguntas incomodam a vocé, porque as informagoes
gue coletamos sdo sobre suas experiéncias profissionais. Assim vocé pode escolher ndo responder
quaisquer perguntas que o fagam sentir-se incomodado.
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BENEFICIOS: Os procedimentos descritos acima ajudar&o a produzir dados sobre a tematica Sistema
de informacdo e informatica para diagndstico epidemiol6gico de areas de intervencdo em salde.
Entretanto, fazendo parte deste estudo vocé fornecera mais informacdes sobre a relevancia desses
escritos para prépria instituicdo em questao.

CONFIDENCIALIDADE: Como foi dito acima, seu home ndo aparecerad nas fitas de audio, bem
como em nenhum formulério e protocolo a ser preenchido por nds. Nenhuma publica¢do partindo
destas entrevistas revelard os nomes de quaisquer participantes da pesquisa. Sem seu consentimento
escrito, os pesquisadores ndo divulgardo nenhum dado de pesquisa no qual vocé seja identificado.

DUVIDAS E RECLAMAGCOES: Esta pesquisa esta sendo realizada no Municipio no interior do
estado do Rio de Janeiro. A Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro — UNIRIO através do
Programa de Pés Graduagdo Stricto Sensu — Doutorado em Enfermagem e Biociéncias, sendo a aluna
Lucrecia Helena Loureiro a pesquisadora principal, sob a orientacdo da Prof® Dra Teresa Tonini. As
investigadoras estdo disponiveis para responder a qualquer duvida que vocé tenha. Caso seja
necessario, contacte as pesquisadoras nos telefones 24 992503076 (Lucrecia), e-mail:
lucreciahelena@gmail.com.br. VVocé terd uma cdpia deste consentimento para guardar com vocé. Vocé
fornecera nome, endereco e telefone de contato apenas para que a equipe do estudo possa lhe contactar
em caso de necessidade.

Nome:

Endereco:

Telefone:

Eu concordo em participar deste estudo.

Assinatura:

Data:

Discuti a proposta da pesquisa com este(a) participante e, em minha opinido, ele(a) compreendeu suas
alternativas (incluindo ndo participar da pesquisa, se assim o desejar) e deu seu livre consentimento
em participar deste estudo.

Assinatura (Pesquisador):

Nome:

Data:




