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RESUMO

Este estudo tem o objetivo de analisar o perfil de atendimento na Atencao Primaria
do Municipio de Ouro Preto-MG por meio do relatério PMA4 do Sistema de
Informacdo da Atencdo Basica (SIAB). Busca ainda verificar se — ap0s um ano de
implantacdo do PSF (Programa Saude da Familia) em Ouro Preto — o novo modelo
assistencial realmente gerou novas praticas de saude focando na demanda
organizada, ou se ainda contempla o modelo tradicional hegemdnico centrado no
médico, na doenca e na demanda espontinea. E um estudo de abordagem
guantitativa que se insere no campo da avaliacdo de servicos de saude e foi
desenvolvido por meio de dados secundarios coletados no Centro de
Processamento de Dados — CPD da Secretaria Municipal de Saude de Ouro
Preto/MG, O periodo do estudo foi de janeiro a dezembro de 2009. Apds a coleta
dos dados, foi feita uma analise da ficha PMA4, observando-se as variaveis do
estudo. A partir dos dados coletados, foi possivel compreender que as atividades de
maior énfase nas ESFs séo aquelas voltadas para o atendimento individual/curativo
(consultas médicas, de enfermagem e de profissionais de nivel superior individuais),
em detrimento dos atendimentos que visam a prevencado e promocdo da saude da
populacdo no municipio. Conclui-se que o modelo de salde implantado em Ouro
Preto por meio das ESFs ainda esta centrado na doenca, ha demanda espontanea e
nao na prevencdo e na demanda organizada e programada como propde 0 novo
modelo de saude.

Palavras-chave: Atencdo Priméaria a Saude, Estratégia Saude da Familia, Modelo
assistencial.



ABSTRACT

This study aims at analyzing the profile of attendance in primary care in the city of
Ouro Preto-MG through PMA4 Information System (SIAB) reports. It also seeks to
verify whether — after a year of implementation of the FHP (Family Health Program)
in Ouro Preto — the new assistance model actually generated new health practices
focusing on organized demand, or still remains the traditional doctor-centered
hegemonic method, focused in sickness and in spontaneous demand. This
quantitative approach study is inserted in the field of evaluation of health services
and was developed through secondary data collected in the Ouro Preto Health
Department Data Processing Centre - DPC. The study was developed from January
to December 2009. After collecting the data, the PMA4 files were analyzed and the
variables were studied. The data revealed that the activities of greater emphasis on
FHP are those related to individual care / dressing (medical consultations, nursing
professionals and individual level) to the detriment of care aimed at prevention and
health promotion. It was concluded that the health model implemented in Ouro Preto
through FHP is focused on disease and spontaneous demand and not in the
prevention or organized and scheduled demand as proposed by the new health
model.

Keywords: primary health care, family health Strategy, assistive Model.
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1 INTRODUCAO

Antes da criacdo do SUS — Sistema Unico de salde — a salde ndo era
considerada um direito social. O modelo de saude que vigorava dividia os brasileiros
em trés categorias: 0s que podiam pagar pelo servico de saude privado; os que
eram segurados pela previdéncia social (trabalhadores com carteira assinada); e os
que nao possuiam qualquer direito. Assim, o SUS foi criado pela Constituicdo
Federal de 1988 e regulamentado pelas leis n® 8080/90 e n° 8142/90, com finalidade
de alterar essa situacdo de desigualdade na assisténcia a saude da populacgéo, e se
realiza por meio de ag¢Bes de promocdo, prevencdo e assisténcia a saude dos
brasileiros (BRASIL, 2010).

Na maioria das vezes, conforme Paim (1999), a expressao “sistema de
saude” quer dizer sistema de assisténcia médico-hospitalar / sistemas de assisténcia
a doentes ou de controle de doencas, ndo sendo considerado um sistema de
assisténcia a saude, ja que a maior preocupac¢do € com a doenca. Nesse sentido, o
autor considera que, com o conhecimento dos limites e possibilidades desse sistema
e a construcdo de servigos de saude que visem a integracdo de acdes de promocao,
prevencao e recuperacdo da saude, seria possivel propor intervencdes transetoriais
capazes de promover a saude da populacdo e desenvolver um sistema de saude
verdadeiro, que cuide da saude das pessoas.

Para o0 mesmo autor, o modelo médico-assistencial estd voltado para a
“demanda espontanea”, a qual atende os individuos que procuram por livre iniciativa
0s servicos de saude e reforca a atitude do individuo de procurar o servico de saude

guando se sente doente. Esse modelo, consequentemente, exclui os individuos ou



grupos populacionais que nao perceberam a existéncia de algum problema de saude
ou que ndo estdo em alerta para medidas de prevencdo. Nesse modelo, € a
pressdo da demanda espontanea e desordenada que condiciona a organizacao de
recursos para a oferta (PAIM,1999).

Dessa forma, o PSF (Programa de Saude da Familia) foi criado para
contrapor os aspectos negativos do antigo sistema de saude focado na doenca. Visa
a integralidade das acfes de saude e ao impacto positivo dos problemas de saude
nao so do individuo, mas da comunidade, buscando concretizar os principios e as
diretrizes do SUS.

Esse novo modelo requer uma mudancga na organizagao e no funcionamento
dos servicos de saude. N&o se preocupa exclusivamente com a oferta de servigos
para usuarios que constituem a demanda espontanea, mas fundamentalmente com
as necessidades de saude da populacdo num dado territorio, € o impacto sobre elas.
Significa fornecer uma “oferta organizada” em funcdo dos principais agravos e
grupos populacionais prioritarios, como gestantes, idosos e, consequentemente,
uma reorientagéo da demanda (PAIM, 1999).

De acordo com Starfield (2002), o direcionamento do modelo da atencao
primaria médica convencional objetiva responder as necessidades da comunidade e
dos individuos que buscam a aten¢do. No modelo convencional, o enfoque se da na
doenca e na cura, e a responsabilidade é exclusiva do setor saude. No novo modelo,
focaliza-se a promocdo da saude, a prevencdo das doencgas, a assisténcia, o
trabalho em equipe, a participagdo da comunidade e a intersetorialidade.

Em janeiro de 1994 foram formadas as primeiras equipes de PSF, que
incorpora e reafirma os principios basicos do SUS — a universalidade, a equidade, a

integralidade, a descentralizacdo e a participagcao popular — criado para reverter o



modelo hospitalocéntrico, tendo como prioridade acfes de prevengao, promocao e
recuperacédo da saude (BRASIL, 2010).

O PSF deve atuar num territorio bem delimitado, realizar o cadastramento das
familias, ter acfes dirigidas aos problemas de saude daquela comunidade e realizar
acOes de promocao, prevencao, tratamento e reabilitacdo de doencas. A Unidade
Basica de Saude da Familia, local onde fica a Equipe de Saude da Familia (ESF), é
a porta de entrada de sua clientela adscrita ao sistema de saude (BRASIL, 2009).

A ESF representa um eixo de estruturacdo da atencdo primaria a saude a
partir da organizacdo do modelo de assisténcia. O enfoque da atencdo passa a ser a
familia e 0 meio em que ela vive.

Assim, de acordo com Furtado e Santana (2003), a informacdo em saude
surge como uma das areas de conhecimento da saude coletiva por considerar as
determinacdes sociais do processo saude-doenca. Atua, também, “como ferramenta
analisadora de producédo de ac¢des de saude, nas decisdes da (re) construgdo do
modelo assistencial, possibilitando aos sujeitos alcancarem a autonomia no
desenvolvimento de seu trabalho em saude” (PINTO, 2000, p. 03).

Nesse sentido, Pinto (2000) explica que a informacdo € fonte fundamental
para o desenvolvimento do planejamento local, assim como sustentacdo para 0s
integrantes da equipe buscarem alternativas de acdes e atividades de acordo com
as necessidades regionais.

O Ministério da Saude afirma que os Sistemas de Informacdes em Saude
funcionam como um conjunto de unidades de producdo, andlise e divulgacdo de
dados, que atuam de forma integrada e articulada, com o propésito de atender as
demandas para as quais foram concebidos; isto é, trata-se de um conjunto de

pessoas e maquinas, com vistas a obtencdo e ao processamento de dados que



atendam a necessidade de informacdo da instituicdo que os utiliza, tanto para
estruturas administrativas quanto para unidades de producao “[...] articuladas, com
vistas a obtencdo de dados mediante o seu registro, coleta, processamento, analise,
transformacdo em informacéo e [...] divulgacdo” (BRASIL, 2005, p. 67).

Para Proietti (2003), esses sistemas de informacéo sao capazes de produzir
indicadores que podem e devem ser utilizados na organizacdo da assisténcia, pois
sua auséncia implica a restricdo de analise dos problemas, visto que dificulta a
producdo de indicadores das necessidades e cobertura/utilizacdo dos servicos de
saude.

Com o processo de implantacdo do SUS, houve necessidade de melhorar a
estrutura dos Sistemas de Informacdo em Saude (SIS) para que estes seguissem a
l6gica do acompanhamento integral preconizada pelo novo sistema de saulde,
assegurando, assim, a avaliacdo permanente da situacdo de saude da populacéo e
dos resultados das acdes executadas, fundamental para o acompanhamento, o
controle e o repasse de recursos (SILVA e LAPREGA, 2005).

O SIAB - Sistema de Informacdo da Atencdo Basica — foi criado em 1998
pelo DATASUS a pedido da equipe do COSAC - Coordenacdo de Saude da
Comunidade, da Secretaria de Assisténcia a Saude (SAS) do Ministério da Saude
para gerenciamento das informacgdes obtidas nas visitas domiciliarias. Ele produz
relatérios que auxiliam as equipes e 0s gestores a acompanharem o trabalho e
avaliarem a sua qualidade. Os relatérios permitem conhecer a realidade da
comunidade acompanhada, avaliar a adequacéo dos servi¢cos de saude oferecidos e
melhorar a qualidade destes (BRASIL, 1998).

O SIAB foi criado para o acompanhamento das a¢des e dos resultados das

atividades realizadas pelas equipes de PSF/PACS (Programa de Agentes



Comunitarios de Saude). E um sistema de informac&o territorializado, cujos dados
sao gerados pelos profissionais de saude das equipes de saude da familia. Ele é o
principal instrumento de monitoramento da Estratégia de Saude da Familia (BRASIL,
1998). Estes dados sdo coletados pelos Agentes Comunitarios de Saude e por
todos os profissionais da equipe, aléem da notificacdo de algumas doencas ou
condi¢cbes que sao objeto de acompanhamento sistémico (BRASIL, 1998).

Trata-se de um software que contém algumas fichas (A, B, C, D) e relatdrios
(SSA-2, SSA-4, PMA-2, PMA-4 e Al ao A4) em que cada um desses componentes
possui utilizacdo especifica na determinacdo de dados sobre os trabalhos realizados
pelas equipes de profissionais dentro do PSF, com o intuito de demonstrar a
produtividade, o indice de nascimento e mortalidade, os tipos de doencas mais
atendidas, os trabalhos de prevencédo e de assisténcia domiciliar realizados nas
unidades de saude.

Assim, é de grande relevancia saber se, ap6s um ano de implantacdo dos
PSFs em Ouro Preto, o novo modelo assistencial realmente gerou novas praticas de
saude, focando na demanda organizada, na prevencdo, promocdo de saude da
populacdo ou se ainda contempla o modelo tradicional hegemonico centrado no

médico, na doenca e na demanda espontanea.



2 OBJETIVO

Analisar o perfil de atendimento na Atencdo Primaria do Municipio de Ouro
Preto-MG por meio do relatorio PMA4 do Sistema de Informacdo da Atencdo Bésica

(SIAB).



3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 A ESF: Equipe de Saude da Familia

A partir do ano de 1988, quando foi promulgada a atual Constituicdo
Brasileira, o pais passou a contar com o Sistema Unico de Salde (SUS), que teve
como principios estabelecidos a equidade, universalidade, integralidade,
descentralizacdo, hierarquizacdo e a participacdo da comunidade no processo de
saude do pais, visando reduzir as distancias entre os direitos sociais garantidos em
lei e a capacidade efetiva de oferta de acOes e servicos publicos de saude a
populacao brasileira.

Nesse sentido, segundo o Ministério da Saude, a ESF representa uma
estratégia de reorganizacdo da atencdo basica, de modo que a saude passa a ser
uma preocupacao centrada na promocdo da qualidade de vida e intervencdo nos
fatores que a colocam em risco, deixando de ser, assim, centralizada na assisténcia
a doenca instalada (BRASIL, 2002).

Dessa forma, a ESF estrutura-se na légica de atencdo a saude, gerando
novas praticas e afirmando a indissociabilidade entre os trabalhos clinicos e a
promocdo da saude, ampliando o acesso de todos os beneficios tecnoldgicos,
necessarios aos usuarios (BRASIL, 2002).

Para Canesqui e Oliveira (2002), a estratégia da ESF propdée uma nova
dindmica para a estruturacdo dos servi¢cos de saude, bem como para a sua relacéo
com a comunidade e entre os diversos niveis e complexidade assistencial; assume o

compromisso de prestar assisténcia universal, integral, continua e, acima de tudo,



resolutiva a populacao, na unidade de saude e no domicilio, sempre de acordo com
as suas reais necessidades; e identifica os fatores de risco aos quais ela esta
exposta, neles intervindo de forma apropriada.

Dessa forma, a ESF representa acdes combinadas a partir da nogcdo ampliada
de saude, que engloba tudo aquilo que possa levar a pessoa a ser mais feliz e
produtiva e se propde a humanizar as praticas de saude, buscando a satisfacado do
usuario pelo estreito relacionamento dos profissionais com a comunidade e
reconhecimento da saude como um direito de cidadania e, portanto, expressao e
qualidade de vida.

Para Escorel (2007), uma das principais estratégias da ESF é sua capacidade
de propor aliancas no sistema de saude, seja nas acdes desenvolvidas com as
areas de saneamento, educacdo, cultura, transporte, entre outras. Por ser um
projeto estruturante, deve provocar uma transformacéo interna do sistema, com
vistas a reorganizacdo das acles e servicos de saude. Essa mudanca implica a
ruptura da dicotomia entre as a¢fes de saude publica e a atencdo meédica individual,
bem como entre as praticas educativas e assistenciais.

Entende-se, assim, que um dos principais objetivos é gerar novas praticas de
saude, nas quais haja integracédo das acdes clinicas e de saude coletiva. Porém, ndo
se pode conceber a organizagdo de sistemas de saude que conduzam a realizacdo
de novas praticas sem que, de forma concomitante, se invista em uma nova politica
de formagédo e num processo permanente de capacitacdo dos recursos humanos
(ESCOREL, 2007).

Entretanto, para que essa nova pratica de saude seja concretizada, é
necessario que se coloque a disposi¢cado da ESF um profissional com visdo sistémica

e integral do individuo, familia e comunidade, capaz de atuar com criatividade e



senso critico, mediante uma pratica humanizada, competente e resolutiva, que
envolve acdes de promocao, de protecdo especifica, assistencial e de reabilitacéo.
Um profissional capacitado para planejar, organizar, desenvolver e avaliar acdes que
respondam as reais necessidades da comunidade, articulando os diversos setores
envolvidos na promocdo da saude. Para tanto, deve realizar uma permanente
interacdo com a comunidade, no sentido de mobiliza-la, estimular sua participacéo e
envolvé-la nas atividades. E todas essas atribuicdes deverdo ser desenvolvidas de
forma dinamica, com avaliacdo permanente, pelo acompanhamento de indicadores
de saude da éarea de abrangéncia (SECRETARIA DE POLITICAS DE SAUDE,
2000).
Partindo dessa afirmativa, verifica-se que a ESF deve ter as seguintes

atribuicdes basicas:

* Conhecer a realidade das familias pelas quais é responsavel e identificar os

problemas de saude mais comuns e situacdes de risco a que a populacao esta

exposta;

 Executar, de acordo com a qualificagdo de cada profissional, o0s

procedimentos de vigilancia a saude e de vigilancia epidemiolégica, nos diversos

ciclos da vida;

» Garantir a continuidade do tratamento, pela adequada referéncia do caso;

» Prestar assisténcia integral, respondendo de forma continua e racionalizada a

demanda, buscando contatos com individuos sadios ou doentes, visando

promover a saude por meio da educacéao sanitéaria;

 Promover acdes intersetoriais e parcerias com organizagcfes formais e

informais existentes na comunidade para o enfrentamento conjunto dos

problemas;
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» Discutir, de forma permanente, junto a equipe e a comunidade, o conceito de
cidadania, enfatizando os direitos de salude e as bases legais que os legitimam;

* Incentivar a formacédo e/ou participacdo ativa nos conselhos locais de saude e
no Conselho Municipal de Saude.

Para a ESF, de acordo com as informacdes do Ministério da Saude
(BRASIL, 2001), a familia deve ser entendida de forma integral e em seu espaco
social, ou seja, a pessoa deve ser abordada em seu contexto socioeconémico e
cultural, e reconhecida como sujeito social portadora de autonomia, reconhecendo-
se que é na familia que ocorrem interacdes e conflitos que influenciam diretamente
na saude das pessoas.

Assim, a Estratégia de Saude da Familia prevé que o profissional tenha
compreensao de aspectos relacionados a dinamica familiar, seu funcionamento,
suas funcdes, desenvolvimento e caracteristicas sociais, culturais, demogréaficas e
epidemioldgicas. Isso requer dos profissionais uma atitude diferenciada, pautada no
respeito, na ética e no compromisso com as familias pelas quais sao responsaveis,
mediante a criacdo de vinculo de confianca e de afeto, atuando de forma

participativa na construcdo de ambientes mais saudaveis no espaco familiar.

3.2 Sistema de informacgdo em Saude

Atualmente, o Ministério da Saude voltou-se para as questfes de informacao
na area da saude e esta propondo uma Politica de Informacéo e Informatica em
Saude (PNIIS), considerando como pontos essenciais de sua formulacdo: a
educacdo, a informagdo e a comunicacdo para consolidar o Sistema Unico de

Saude.
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O SIAB (Sistema de Informacdo da Atencao Basica) contempla o registro das
informacbes coletadas pelas Equipes de Saude da Familia - ESF - que estdo
relacionadas ao cadastro das familias, condicbes de moradia e saneamento,
situacdo de saude e ainda producdo e composicao das equipes de saude.

O Manual do SIAB (1998) descreve as fichas e relatérios que subsidiam a
alimentacéo de sua base, da seguinte forma:

a) FICHA A — configura-se no formulario utilizado para o cadastramento das
familias, sendo preenchida logo nas primeiras visitas efetuadas pelo Agente
Comunitario de Saude (ACS). A recomendacdo do Manual do SIAB é que seja
preenchida uma ficha por familia e que tais fichas sejam constantemente
atualizadas.

A FICHA A reune informacdes sobre a composicao familiar (endereco, faixa etaria,
nome completo, data de nascimento, idade, sexo, alfabetizacdo, ocupacéo e doenca
ou condicao referida pelos sujeitos), situacdo de moradia e saneamento (tipo de
casa, destino do lixo, tratamento de agua no domicilio, destino de fezes e urina) e
outras informacgdes (acesso a plano de saude e numero de pessoas atendidas pelo
plano, instituicbes as quais o sujeito recorre no caso de doenca, meios de
comunicacdo e transporte que mais utiliza e participacdo em grupos comunitarios);
disponibiliza, ainda, o campo ‘observagdes’ para o registro das informacdes né&o
contempladas nos campos anteriores.

b) FICHA B — As fichas do grupo B se dividem em: B-GES (Ficha para
acompanhamento de gestantes); B-HA (Ficha para acompanhamento de
hipertensos); B-DIA (Ficha para acompanhamento de diabéticos); B-TB (Ficha para
acompanhamento de pessoas com tuberculose); B-HAN (Ficha para

acompanhamento de pessoas com hanseniase).
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C) FICHA C — Ficha para acompanhamento da crianca. E a copia do Cartéo da
Crianca que é utilizado nos servicos de saude municipais. Ha dois modelos, sendo
um para o sexo feminino e outro para o sexo masculino. O cartdo é obrigatério para
todas as familias que possuem criancas menores de cinco anos. A Ficha C permite
registrar informacgdes sobre a identificacdo da crianca, tipo de parto e condicfes da
crianca ao nascer. O ACS é o0 responsavel pelo acompanhamento do
desenvolvimento da crianca e o incentivo ao aleitamento materno, e também se
responsabiliza por aferir a curva de crescimento, tendo como referéncia o peso e a
idade da crianca.

d) FICHA D — Ficha para registro de atividades, procedimentos e notificacdes.
Deve ser utilizada por todos os profissionais da ESF para o registro diario das
atividades e procedimentos realizados, além da notificacdo de doencas que
demandam acompanhamento sistematico. E importante ressaltar que alguns
campos sdo especificos a determinadas categorias, ficando seu preenchimento
restrito aos profissionais correspondentes.

e) Relatério SSA2 — Situagdo de saude e acompanhamento das familias na
area. Trata da consolidacéo das informacdes sobre a situacdo de saude das familias
acompanhadas em cada microarea. Tais informacdes sdo as constantes nas Fichas
A B,CeD.

f) Relatério SSA4 — Relata a situacdo de salude e acompanhamento das familias
no municipio. Trata da consolidacdo dos dados relacionados as éareas sob a
jurisdicdo de um mesmo municipio (sejam dados do PACS ou do PSF nas zonas
urbanas ou rurais). Os dados dos Relatorios SSA2 séo utilizados para consolidar os
dados do Relatério SSA4 e devem ser discutidos mensalmente entre as equipes de

saude e a coordenacdo municipal/secretaria municipal de saude.
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Q) Relatério PMA2 — Registra a producdo de trabalho dos profissionais e
marcadores, consolida a producdo por area dos servicos e a ocorréncia de eventos
morbidos ou situacdes indesejaveis, também chamadas de marcadoras. As Fichas D
e 0s Relatdrios SSA2 séo usados para preencher os dados solicitados no Relatério
PMAZ2.

h) Relatorio PMA4 — Registro de producdo que integra a producédo de trabalho
dos profissionais e marcadores para avaliagdo por municipio, e consolida os dados
do Relatério PMA2 nos municipios.

) Os Relatérios Al, A2, A3 e A4 integram a consolidacdo do cadastramento
familiar por microarea, por area, por segmento e por municipio, respectivamente.

O Manual do SIAB (1998) nao apresenta qualquer fluxograma com a
descricdo das atividades do seu processo como um todo, mas destaca-se a
importancia da avaliagcdo continua em todas as etapas do fluxo informacional do
SIAB. Nos municipios cujas secretarias ndo estdo informatizadas ou ndo sao
autdbnomas, os dados sdo enviados a Secretaria Estadual de Saude para que esta
possa efetuar o registro no sistema eletronico, ou seja, os dados séo coletados e
enviados para digitacdo nas bases pelas secretarias estaduais.

O SIAB (2010) se diferencia dos demais Sistemas de Informacdo em Saude
por possuir caracteristicas que permitiram avancos sélidos na &area da Informacéo
em Saude. Dentre elas, destacam-se:

a) Microespecializagdo de problemas de saude e de avaliagdo de intervencoes;
b) Utilizacdo mais &agil e oportuna da informacéao;
c) Producao de indicadores capazes de consolidar todo o ciclo de organizagao

das ac¢Oes de saude a partir da identificagéo de problemas;
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d) Consolidacdo progressiva da informacdo, partindo de niveis menos
agregados para mais agregados.

Assim, todos os dados armazenados no SIAB sao disponibilizados na internet
via pagina do DATASUS. Trata-se de um importante instrumento de auxilio ao
planejamento e a gestdo dos servicos publicos de saude, que deve ser
constantemente alimentado e atualizado, visto que desde banco de dados depende

o planejamento dos servicos e acdes desenvolvidas junto a populacéo.



4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo

15

E um estudo de abordagem quantitativa que se insere no campo da avaliag&o

de servicos de saude, desenvolvido por meio de dados secundarios coletados no

Centro de Processamento de Dados — CPD da Secretaria Municipal de Saude de

Ouro Preto/MG. Utilizou-se o relatorio PMA4 (Anexo 1) do Sistema de Informacao da

Atencdo Basica (SIAB) do municipio de Ouro Preto/MG, para conhecer o foco da

atencdo primaria desse municipio, a prevencao e promoc¢ao da saude com foco na

demanda programada ou nos atendimentos individualizados/curativos cujo foco € a

demanda espontanea.

4.2 Cenario do estudo

Silva

uro

Perei
Amarantina Sao Bartolomeu
S. Anténio3 Cachoeira g
Engonholro do Leite do Campo y %%
Rodrigo

Santa Rita de
o

eto

FIGURA 1: Mapa do municipio de Ouro Preto e seus distritos
Fonte: Relatério de Gestdo da APS de Ouro Preto, 2009.
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O municipio de Ouro Preto foi criado em 1.711 como Vila Rica e, em 1829,
transformado na imperial cidade de Ouro Preto. Sua extenséo territorial € de 1.248
km 2. Situa-se na regido central de Minas Gerais, distante 89 km da capital, Belo
Horizonte; 475 km do Rio de Janeiro; 675 km de S&o Paulo; e 840 km de Brasilia.
Tem limites com os municipios de Mariana, Itabirito, Congonhas, Santa Barbara,
Catas Altas da Noruega, Ouro Branco, Piranga, Moeda, Belo Vale e Itaverava.

Tem uma populacédo estimada de 69.494 pessoas em julho de 2009 (IBGE,
2010), sendo 35.355 do sexo feminino; 34.139 do sexo masculino; 11.027 na faixa
etaria entre 0 e 9 anos; 11.701 na faixa etaria entre 10 e 19 anos; 39.353 na faixa
etaria entre 20 e 59 anos; e 7233 com mais de 60 anos de idade.

Ainda de acordo com o IBGE (2010), 49,9% dessa populacdo vivem nas
zonas rurais distribuidas em 12 distritos, dos quais seguem 0S nomes e suas
respectivas distancias em km da sede: Amarantina (25); Antonio Pereira (16);
Cachoeira do Campo (18); Engenheiro Correia (35), Glaura (26); Lavras Novas (13),
Miguel Burnier (40); Rodrigo Silva (18); Santa Rita de Ouro Preto (30); Santo Anténio
do Leite (25); Santo Anténio do Salto (35); Sao Bartolomeu (16).

Ouro Preto possui 19 PSFs, sendo 10 nos distritos e 9 na sede; 11 UAPS
(Unidade de Atencdo Priméria a Saude) na sede; 28 UAPS nos distritos (contando
com pontos de apoio); 1 policlinica; 1 clinica de fisioterapia; Caps I, AD e i (Centro
de Atencado Psicossocial Adulto, Alcool e Drogas e Infanto-Juvenil respectivamente);
5 clinicas particulares; 1 hospital; 10 laboratorios; 2 UPAs (uma 24h e umal2h) e 1
SAMU (Servico de Atendimento Movel de Urgéncia).

Segundo o Relatério da Coordenacdo da Atencdo Primaria em Saude, os

PSFs foram implantados inicialmente na zona rural do municipio de Ouro Preto. Em
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1997 o PSF Topazio e em 1998 o PSF de Antbnio Pereira. Na sede funcionavam os
PACSs, sendo iniciada a transi¢ao para PSFs em agosto de 2008.

O municipio possui 29 escolas estaduais; 41 escolas municipais, sendo 27
nos distritos e 14 na sede; 16 creches, sendo 10 na sede e 6 nos distritos; e 56

Associacdes de Bairro cadastradas.

4.3 Coleta de dados

Os dados foram coletados por meio do relatério PMA4 do SIAB, adquiridos no
CPD (Centro de Processamento de dados) da Secretaria Municipal de Saude de
Ouro Preto-MG. O periodo do estudo foi de janeiro a dezembro de 2009. O Relatério
PMA4 destina-se a consolidagdo dos dados do relatério PMA2 de cada ESF,
totalizando as informacgfes referentes a producdo de servicos e a ocorréncia de
doencas e/ou situacdes consideradas como marcadoras para 0 municipio (SIAB,

1998).

4.4 Variaveis do estudo

* Consulta médica individual: por procedéncia e faixa etaria de residentes ou
nao da area de abrangéncia da equipe.

» Atendimento individual do enfermeiro: consultas ou atendimentos realizados
pelo enfermeiro.

» Atendimento individual de outros profissionais de nivel superior: consultas ou

atendimentos individuais por profissional de nivel superior (psicoélogo,
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terapeuta ocupacional, assistente social, nutricionista, fonoaudidlogo,
enfermeira obstetra e pedagoga em educacdo em saude).

» Puericultura; pré-natal; prevencdo de céancer cérvico-uterino; DST/AIDS;
diabetes; hipertensdo arterial; hanseniase; tuberculose: atendimentos
meédicos, de enfermagem e de outros profissionais de nivel superior.

» Atendimento em grupo — educacdo em saude: niumero de atendimentos em
grupo para desenvolvimento de atividades de educacdo em saude.

* Procedimentos coletivos: conjunto de procedimentos de promocao e
prevencdo, em saude bucal de baixa complexidade, dispensando
equipamentos odontologicos, desenvolvidos integralmente em grupos

populacionais previamente identificados.

4.5 Tratamento e analise dos dados

Os dados foram coletados no CPD (Centro de Processamento de Dados) da
Secretaria Municipal de Saude de Ouro Preto — MG; e foi feita uma andlise da ficha
PMAA4, utilizando-se as variaveis do estudo. Os dados foram colocados em planilha
Excel e em graficos para melhor visualizagdo dos resultados.

No Manual do SIAB néo fica claro se as consultas programaticas — como
puericultura, pré-natal, hipertensédo e outras — devem ser registradas no campo das
consultas médicas por faixa etaria. Isso faz com que cada profissional preencha da
maneira que achar melhor, colocando ou ndo a consulta de puericultura, por
exemplo, no campo de consultas médicas por faixa etaria. Da mesma forma,
acontece em relacdo aos atendimentos individuais do enfermeiro e de outros

profissionais de nivel superior.
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Sendo assim, considerou-se o atendimento individual do médico, de
enfermagem e de outros profissionais de nivel superior como atendimentos
individuais/curativos/espontaneo, e os demais atendimentos como puericultura, pré-
natal, hipertensédo, diabetes, hanseniase, tuberculose, DST/AIDS, prevencao de CA
cérvico-uterino, atendimento em grupo e procedimentos coletivos como

atendimentos coletivos/preventivos/programaticos.

4.6 Aspectos éticos

A pesquisa foi autorizada pela Secretaria Municipal de Saude de Ouro Preto,
conforme Anexo 2 (Termo de autorizagcdo da pesquisa). Trata-se de uma pesquisa
gue envolve exclusivamente dados secundarios, ndo envolvendo diretamente seres

humanos, portanto ndo oferece qualquer risco a populagéo.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Analisando o conteudo do relatério PMA4 do Municipio de Ouro Preto/MG,
observa-se que a maioria das atividades desenvolvidas pelas ESFs no municipio, no
periodo de janeiro a dezembro de 2009, constituiu-se em consultas médicas, de

enfermagem e de profissionais de nivel superior.

GRAFICO 1: Distribuicdo percentual dos atendimentos das ESFs em Ouro
Preto no ano de 2009

B % atendimentos individuais/curativos H % atendimentos coletivos/preventivos

Fonte: Relatorio PMA4 de Ouro Preto/MG, 20009.

O Gréfico 1 apresenta a distribuicdo percentual dos atendimentos das ESFs
em Ouro Preto/MG, onde se observa que 85% da populagcdo é atendida
individualmente por meio de consultas médicas, de enfermagem e por outros
profissionais de nivel superior, e apenas 15% recebem atendimentos coletivos ou

consultas que visam a prevencdo. Esses dados evidenciam que o modelo de saude
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no municipio ainda esta centrado na doenca, na demanda espontanea, e ndo na
prevencao e na demanda organizada, como propde o novo modelo de saude.

A respeito dessa situacdo, o Ministério da Saude afirma que a atencao
primaria deve representar um esforco para que o sistema de saude se consolide,
tornando-se mais eficiente, fortalecendo os vinculos entre os servicos de saude e a
populacdo, e contribuindo para a universalizacdo do acesso e a garantia da
integralidade e equidade da assisténcia.

Nesse sentido, Freitas e Pinto (2005) afirmam que a estratégia de Saude da
Familia deve propor novas praticas de saude centradas nos principios do SUS:
equidade, descentralizacdo, integridade e  participacdo  popular; e,
consequentemente, repensar 0s conceitos de saude, doenca, populacédo e praticas
de saude.

Entende-se que as praticas de saude vdo muito além de intervencdes
curativas, ndo somente para atender, mas para prevenir a doenca e promover a
saude. A partir de agdes junto a comunidade, com o desafio de promover a
reorganizagdo da prética assistencial, com uma visdo de que a salde é um conceito
construido socialmente, em que a morbidade e a mortalidade dos grupos
populacionais estdo relacionadas as condi¢cfes bioldgicas, econémicas, sociais e
culturais (FREITAS; PINTO, 2005).

Para o Ministério da Saude, a ESF é uma estratégia que deve eleger como
ponto central o estabelecimento de vinculos e a criacdo de lacos de salude com a
populacdo, em conformidade com os principios do SUS, tendo como base as

necessidades e as prioridades da comunidade cadastrada (BRASIL, 2002).
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GRAFICO 2: Distribuicdo das Atividades das ESFs em 2009 no Municipio de Ouro
Preto/MG.

Tuberculose puericultura Grupos
2% pré-natal —operativos

1% 0,2%

HipertensdoArterial
6%

Procedimentos
coletivos
0,2%

DST/AIDS
0,1%

o D
prevencgao Ca
cévico-uterino
4%
atendimento ind de

nivel superior
3%

atendimento individual
doenfermeiro
8%

Fonte: Relatério PMA4 de Ouro Preto/MG, 2009.

A andlise do Gréfico 2 revela um atendimento individual do enfermeiro em
torno de 8%; consultas médicas (74%) e atendimento individual de profissionais de
nivel superior (3%), totalizando 85% dos atendimentos nas ESFs; e ainda: casos de
puericultura (2%); consulta de pré-natal (1%); procedimentos coletivos (0,2%);
grupos operativos (0,2%); prevencao de cancer cérvico-uterino (4%); diabetes (2%),
hipertensao-arterial (6%); DSTs e/ou AIDS, Hanseniase e tuberculose de 0,1%,
0,013% e 0,002% respectivamente.

Verifica-se que had um grande percentual de procedimentos individuais e
curativos para atendimento da demanda espontanea, em detrimento daqueles que

visam a prevencdo e promocdo da saude da populacdo. Os numeros de
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atendimentos abaixo de 1% para DST/AIDS, tuberculose e hanseniase pode ser
justificado pelo fato dos portadores desses agravos serem referenciados para
servico especializado ndo sendo tratados nas ESFs. Os dados demonstram que as
consultas e tratamentos de doencas estdo centrados na consulta médica e na
doenca, e ndo na equipe multiprofissional como propde o novo modelo de saude.

Castro (2001) afirma que a ESF deve provocar mudancas no modelo
assistencial, ou seja, na forma como os servicos de saude estao organizados em um
determinado territério, com uma populacdo definida. Ela deve priorizar acdes de
saude de acordo com as necessidades da populacdo, implementando atividades
para alcancar melhores condi¢cdes de saude e qualidade de vida e focando as a¢cbes
na demanda programada e ndo na demanda espontanea. Essas necessidades
podem ser priorizadas por meio de estudos e investigacdo epidemiolOgica,
demografica e social. Segundo Bittar et al (2009) quanto maiores as informacoes
disponiveis por uma ferramenta, mais completos e seguros se tornam o
planejamento e a elaboracdo de estratégias para a educacdo e a promog¢do da
saude da populacéo, visando diminuir as iniquidades.

O sistema de informacdo deve ter potencial para detectar desigualdades,
problemas sanitérios, avaliar intervencdes, agilizar o uso da informacéo, produzir
indicadores a partir da identificacdo de problemas e consolidar progressivamente as
informagdes. Deve significar uma possibilidade de uso de dados para planejar as
acOes e tomar decisdes locais. Uma vez que sua finalidade € produzir informacdes
que possibilitem conhecer e analisar a situagcdo de saude, deve acompanhar a
execucao das acles e avaliar a transformacgédo da situacdo de saude (FREITAS e

PINTO, 2005). Dessa forma, o SIAB foi criado para auxiliar o acompanhamento, a
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producdo de dados e a avaliacdo das atividades realizadas pela ESF e as condi¢cbes
socioecondmicas e de saude da populacédo de um territorio delimitado.

Silva e Laprega (2005) mostram que é importante salientar as limitacbes que
o SIAB impde ao planejamento e a avaliacdo do servi¢o. Falhas na identificacdo dos
individuos e no nimero de doencas codificaveis podem distorcer a realidade da
populacdo adscrita. Além disso, ha necessidade do Ministério da Saude melhorar o
manual do SIAB, enriquecendo-o com explicacbes mais detalhadas sobre o
preenchimento das fichas, a operacionalizagdo do software e reformulagbes para
uma melhor organizacéao do processo de trabalho das equipes do PSF.

A falta de supervisdo e controle da qualidade dos dados produzidos pelas
equipes do PSF pode comprometer a confiabilidade das informacgfes geradas. Por
outro lado a constatacdo de incompatibilidade da plataforma do SIAB com outros
SIS (SIA/SUS, HYGIA, HIPERDIA) utilizados pelas equipes, pode resultar em
duplicidade dos dados produzidos, ocasionando perda de tempo e de recursos
financeiros. A andlise do relatério PMA4 do Manual do SIAB realmente deixa
duvidas sobre seu preenchimento, podendo haver erros na analise dos dados e,
consequentemente, no planejamento das atividades da ESF e no perfil da populacéo
adscrita.

Outras limitagBes apontadas por Silva e Laprega (2005) € a falta de adequado
estimulo a participagdo da comunidade na geracéo e no uso das informacdes para a
tomada de decisdo. Portanto, tornar as informacfes em saude transparentes para a
populacdo é parte fundamental do processo de democratizacdo da tomada de

decisdes em nivel local e parte importante da construcdo da cidadania.
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O modelo assistencial baseado na oferta programada tende a superar a
organizacdo de acOes de saude ainda vigentes, como campanhas, programas
especiais voltados exclusivamente para a demanda espontanea, 0 que requer que
0s orgdos centrais do sistema de saude adotem novas metodologias. Em vez de
conceber e administrar os programas verticais que nunca chegam eficientemente a
ponta do servico do modo em que foram idealizados, deveriam elaborar normas
técnicas para grupos populacionais e agravos prioritarios e descentralizar os niveis
intermediarios e locais do sistema de saude, dando a eles autonomia relativa para
realizarem o planejamento e o desenvolvimento de programas e/ou projetos, de
acordo com a situacao de saude da populacdo adscrita (PAIM, 1999).

Nesse sentido, Castro (2001) explica que, a partir da implantacdo da ESF,
tentou-se romper com o modelo de atencdo a saude baseado na visdo bioldgica e
mecanicista e na atencado individual, tendo em vista, que o modelo biologista
incorpora o processo saude/doenga como um fendmeno de caréater individual e ndo
social, cuja responsabilidade e solugdo competem apenas ao individuo, e ndo a
sociedade e ao Estado.

O novo modelo de saude propde a reorientacdo da assisténcia, redefinindo e
reduzindo a demanda espontdnea, mantendo na unidade de saude relagbes
funcionais e programaticas para a assisténcia individual e coletiva (PAIM,1999).

Contudo, para avancgar em transformacgdes, o Programa de Saude da familia
precisa, segundo PAIM (2001), aproveitar as oportunidades e contradicdes para
refletir no plano estrutural de mudancas das instituicdes de ensino, promovendo
alteracdes nos processos, nas relacées e nos conteudos de educacao. Além disso,
deve, a todo momento, mostrar que na realidade a maior parte dos recursos

financeiros e assistenciais continua sendo destinada a assisténcia hospitalar e aos



26

procedimentos de alta e média complexidade, apesar do discurso da prioridade da

atencao basica de saude.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

No Brasil, a organizacdo dos sistemas de saude é regida por principios como
a descentralizacdo, a regionalizacdo e a hierarquizacdo da rede de servigos,
buscando a qualidade da atencdo basica que visa a promoc¢do da saude, a
prevencdo de agravos individuais e/ou coletivos, bem como a reabilitacdo e
manutencdo do bem-estar fisico, mental e social.

A Saude da Familia é uma estratégia governamental implantada pelo
Ministério da Saude com o intuito de organizar a atencdo basica, promovendo a
reorientacdo das préaticas e das a¢gBes de saude de maneira integral e continua,
valorizando os principios fundamentais do Sistema Unico de Salde, a
universalidade, integralidade e participagdo da comunidade.

A partir dos estudos realizados por meio do relatério PMA4 do SIAB no
municipio de Ouro Preto/MG, foi possivel compreender que as atividades de maior
énfase nas ESFs sdo aquelas voltadas para o atendimento individual/curativo
(consultas médicas, de enfermagem e de profissionais de nivel superior individuais),
em detrimento dos atendimentos que visam a prevencdo e promog¢ado da saude da
populacdo no municipio. Isso mostra que o modelo de saude no municipio ainda
esta centrado na doenca, na demanda espontdnea e ndo na prevengdo e na
demanda organizada e programada como propde o0 novo modelo de saude.

Porém, é importante ressaltar que o SIAB, apesar de importante ferramenta
para coleta e analise de dados, apresenta algumas limitacdes e necessidade de
aprimoramento para que os dados possam ser confiaveis e a avaliacdo e o

planejamento das atividades sejam condizentes com a realidade local.
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Ha necessidade do Ministério da Saude melhorar o Manual do SIAB com
explicacbes mais detalhadas sobre o preenchimento das fichas e a
operacionalizacdo do software. E preciso também melhorar as falhas na
identificacdo de individuos e no numero de doencas codificaveis, o que pode
distorcer o retrato que ele fornece da populacdo adscrita (SILVA; LAPREGA, 2005).

Verificou-se que os profissionais de saude do municipio de Ouro Preto/MG
recebam treinamento para o preenchimento das fichas e relatérios do SIAB, a fim de
padronizar e diminuir falhas. E preciso ainda melhorar a superviséo e o controle da
qualidade dos dados produzidos pelas ESFs, uma vez que, sem a devida supervisdo
e controle na qualidade, podem comprometer a soberania e a confiabilidade desses
dados. Recomenda-se também que se estimule a participacdo da comunidade na
geracdo e no uso das informacOes dos relatorios para tomada de decisdo e
planejamento de atividades que melhorem a saude e a qualidade de vida da
populacdo. E necessario também a melhoria no sistema de informacéo e retorno das

informagdes do SIAB para as ESFs, para o planejamento e avaliacado de suas acdes.
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