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RESUMO

Temos como objetivo analisar os sistemas de informagé&o utilizados por enfermeiros numa
Unidade Basica de Atencdo a Saude da Familia. O estudo é de carater exploratorio e
descritivo realizado numa Unidade Bésica de Atencdo a Saude da Familia de Fortaleza - CE.
Foram analisados os formularios impressos e digitais utilizados pela equipe de enfermagem,
onde buscou-se identificar os dados utilizados por enfermeiros e sua ocorréncia nos
mesmos. Estes formularios sao utilizados de forma conjunta nos atendimentos da unidade
produzindo uma repeticdo dos dados coletados, sendo os dados mais frequentemente
registrados os de identificacdo do paciente e do exame clinico. Essa repeticdo de coleta de
dados do paciente ocasiona uma lentiddo em todos os servicos da unidade ofertados a
comunidade. Concluimos que os sistemas utilizados apresentam restricdes com repeticdo
de dados demandando maior tempo do trabalho dos enfermeiros.

RESUMEN

Se plante6 como objetivo analizar los sistemas de informacion utilizados por
enfermeros en una Unidad Basica de Atencion a la Salud de Familia. El estudio es
de caréacter exploratorio y descriptivo realizado en una Unidad Basica de Atencién a
la Salud de la Familia de Fortaleza - Ceara / Brasil. Fueron analizados los
formularios impresos y digitales utilizados por el equipo de enfermeria, donde se
busco identificar los datos utilizados por enfermeros y su incidencia en los mismos.
Estos formularios son utilizados de forma conjunta en los servicios de la unidad
produciendo una repeticion de los datos colectados, siendo los mas
frecuentemente registrados los de identificacion del paciente y del examen clinico.
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Esa repeticion de recogida de datos del paciente ocasiona una lentitud en todos los
servicios de la unidad ofertados la comunidad. Concluimos que los sistemas
utilizados presentan restricciones con repeticion de datos demandando mayor
tiempo del trabajo de los enfermeros.

INTRODUCAO

Na area da saude, a tecnologia € utilizada em diversos ambitos incluindo procedimentos
cirirgicos complexos, organizacdo e administracdo dos servicos, e até mesmo no
desenvolvimento de programas direcionados especificamente para cada necessidade de
trabalho.

Mais recentemente, a informatica tem se tornado uma das formas de tecnologia mais
presentes na area da saude. A Associacdo Norte Americana de Enfermagem definiu a
informatica em Enfermagem como a area de conhecimento que diz respeito ao acesso e uso
de dados, informacdo e conhecimento, para padronizar a documentacdo, melhorar a
comunicacgéo, apoiar o processo de tomada de decisédo, desenvolver e disseminar novos
conhecimentos, aumentar a qualidade, a efetividade e a eficiéncia do cuidado em saude,
fornecendo maior poder de escolha aos clientes e fazer avancar a ciéncia de Enfermagem?.

Na enfermagem, a tecnologia da informacéo tem se apresentado como uma ferramenta
gue pode trazer grandes repercussdes para o trabalho de enfermagem. A utilizacdo da
telessalde como uma forma de facilitar a comunicacdo apoiando o atendimento a saude
mesmo quando os participantes do processo estdo distantes®. A telessatde pode, segundo a
autora, contribuir tanto no ensino como na assisténcia.

Outras estratégias para potencializar o uso da informacdo sdo os sistemas de apoio a
decisdo. Tais sistemas destinam-se a melhoria do processo de tomada de decisdo com base
em dados apresentados. Existem inumeras classificacdes destes sistemas de acordo com
sua capacidade de consulta, processamento e andlise das informacfes apresentadas.
Conforme sua arquitetura, as informacfes podem ser geradas desde simples regras
semanticas até mesmo processos estatisticos complexos de probabilidade posterior como
inferéncias por métodos Bayesianos ou légica Fuzzy®.

Existem algumas tentativas de implementacdo de recursos informéticos para o
processamento da informagao na enfermagem. Foram publicados artigos que versam sobre
protétipos de sistemas de apoio a decisdo baseado em regras matematicas da ciéncia
cognitiva; desenvolvimento de bancos de dados sobre vacinacdo e sua aplicagdo numa
cidade de médio porte; analise da utilizacdo do Sistema de Informacédo de Nascidos Vivos
por enfermeiros identificando desarticulagédo entre o trabalho dos enfermeiros e os relatérios
da Secretaria Municipal de Saude*®. Além disso, a literatura cientifica tem apontado a
necessidade dos enfermeiros em buscar informagdes compiladas sobre temas de interesse
através de analises sistematicas do conhecimento’™**,

Apesar da tecnologia da informacéo apresentar multiplas possibilidades de gerenciamento
da informacao, nas unidades basicas de Fortaleza seu uso ainda restringe-se a manipulacao
de formularios e ao calculo manual de estatisticas simples. Em nossa realidade é possivel
encontramé)s as mesmas limitagbes apontadas por estudos desenvolvidos em outras
realidades”.

A necessidade de busca constante da mais rapida e melhor informac&o é uma exigéncia
atual de aperfeicoar a assisténcia de enfermagem prestada a comunidade. Tal necessidade
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esbarra nas limitagées impostas pela realidade social em que se inserem as comunidades
mais carentes.

Mais recentemente, na cidade de Fortaleza foi implantado um sistema informatizado nas
Unidades Basicas de Atengéo a Saude da Familia. Tal sistema foi importado de uma cidade
do sul do pais com caracteristicas socio-demograficas diferentes, e previamente avaliado
numa unidade - modelo. Esta unidade, entretanto também destoa da maioria das unidades
basicas de saude em termos de estrutura fisica, financeira e de recursos humanos.

Este fato levou as unidades basicas a utilizarem concomitantemente os formulérios
manuais e o sistema informatizado para o atendimento da populacdo. Com base nestas
consideracdes, objetivamos analisar os sistemas de informacéo utilizados por enfermeiros
numa unidade basica de atencédo a saude da familia, visando contribuir para a organizacao
do trabalho numa unidade bésica de aten¢éo a saude da familia.

MATERIAL E METODOS

O estudo é de caracter exploratério e descritivo tendo como ponto de partida o
levantamento dos sistemas de informacé&o utilizados no trabalho de enfermagem por equipes
do Programa Saude da Familia.

O trabalho foi desenvolvido numa Unidade Béasica de Atencdo a Saude da Familia
(UBASF) da Secretaria Executiva Regional Il da cidade de Fortaleza - CE no periodo de
marco a maio de 2004. A mesma € composta de cinco equipes de Saude da Familia, todas
elas compostas de médicos, enfermeiros, auxiliares de enfermagem e agentes de
desenvolvimento social (terminologia utilizada na cidade de Fortaleza para os agentes de
saude). Na referida unidade, sdo ofertados a comunidade, 0s seguintes servigos: visita
domiciliar, prevencdo de cancer de colo uterino, puericultura, acompanhamento de
hipertensos, pré-natal, planejamento familiar, vacinacao e curativos.

Em todos os servi¢os, o usuério € acompanhado e tem seus dados de saude registrados
por meio de um sistema manual de informacéo. Estes sistemas, ao final de cada més, sao
repassados para planilhas enviadas as Secretarias Executivas Regionais do Municipio com
vistas a manutencéo do financiamento do Programa.

O trabalho foi desenvolvido com base no levantamento e analise dos sistemas de
informacéo disponiveis e utilizados na UBASF. Num primeiro momento foram levantados
todos os formulérios utilizados pelos enfermeiros em seus atendimentos. Em seguida os
formularios foram analisados conforme seus itens. Num segundo momento, foi observada a
aplicacdo dos instrumentos por parte dos enfermeiros com vistas a se identificar que dados
eram, de fato, colhidos e utilizados nos atendimentos.

Os dados foram extraidos dos impressos utilizados pelos enfermeiros e pelos agentes de
saude, nos diversos servicos ofertados a populacdo, das fichas cadastrais que servem de
base para a marcacdo dos atendimentos, do Sistema de Informacdo de Atencdo Basica
(SIAB) e do sistema informatizado, implantado pela Prefeitura Municipal de Fortaleza. Para
tanto, foi utilizado um roteiro de caracterizacdo dos formularios impressos ou digitais
utilizados pelos enfermeiros da unidade. Os dados de cada formulério foram analisados
guanto a preciséo, repeticéo e relevancia para a avaliacdo de saude.

Os dados estéo descritos e apresentados com base nos formularios utilizados e no total
de partes em que se divide cada um, visando dar uma dimensao da quantidade de dados
coletados pelos enfermeiros no atendimento a comunidade. Sao descritos os itens
constantes nos formularios na tentativa de apresentar ao leitor os dados que séo utilizados.
Séo listados os dados de identificacdo e de exame fisico que mais se repetem, e em quais
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instrumentos eles mais aparecem. Com isso, pode-se visualizar os dados mais utilizados,
gue podem ser condensados num unico formulario digital minimizando a redundancia de
dados.

E importante destacar que, no desenvolvimento do estudo, foram abordados os aspectos
recomendados na resolucdo 196/96. A proposta foi, antes de sua implementacao,
encaminhada ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Ceara para
analise e aprovacao. Os contatos com a instituicio onde o estudo foi realizado foram
efetivados mediante oficio encaminhado juntamente com uma cépia do projeto a
administracao local, solicitando autorizagdo para a realiza¢ao do estudo.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A andlise dos formuléarios foi realizada, inicialmente, durante as consultas realizadas na
unidade, buscando extrair delas os dados que eram coletados e utilizados durante a
avaliacdo clinica dos enfermeiros. Além disso, procurou-se caracterizar os componentes do
sistema informatizado utilizado para o atendimento nos servicos ofertados a populacdo. O
quadro 1 apresenta tais formularios, bem como, o nimero total de partes em que cada um
se divide. E possivel notar um nimero relativamente extenso de impressos, como também
as multiplas partes em que alguns deles se dividem. Sem considerarmos os dados do
sistema informatizado, perceberemos que os demais formularios apresentam 28 partes
diferentes a serem preenchidas pelos enfermeiros. Cada parte desta, por sua vez, apresenta
um numero variado de dados a serem coletados, produzindo uma quantidade expressiva de
informacado. Entretanto, € valido ressaltar que uma certa quantidade de dados aparece ao
mesmo tempo em varios formularios causando redundancia de informacao. Isto sera melhor
detalhado mais adiante.

O Acompanhamento de gestantes é uma ficha que consta somente de uma Unica parte e
€ preenchida pelo agente de desenvolvimento social no domicilio da cliente. Nela constam
apenas dados basicos da gestacdo como: Identificacdo, Antecedentes pessoais, Data da
ultima menstruacao, Data provavel do parto, estado nutricional, vacinas, més de gestagéo e
alguns exames como HIV e VDRL. Consta também de fatores de risco para a gestacao
como o alcoolismo, nimero elevado de gestacfes, abortos e natimortos, idade precoce,
idade avancada, presenca de sangramento, presenca de edema, diabetes e presséo alta.
Excetuando-se os dois primeiros, os itens sdo de carater objetivo.

O instrumento Ambulatério de Aleitamento Materno é utilizado para o acompanhamento
em Puericultura e esta dividido em seis partes. Nele sdo preenchidos dados de identificacao,
antecedentes obstétricos, antecedentes perinatais, familia, as vacinas e dados sobre o
exame fisico da crianca. Estes ultimos se repetem em todos os meses. Nos antecedentes
obstétricos sdo coletados dados de identificacdo da mae, sobre o parto, nimero de
consultas do pré-natal, data do ultimo exame de prevencdo de CA, método de
anticoncepcional que utiliza. Nos Antecedentes perinatais ha perguntas sobre patologias na
gravidez, no parto, no puerpério, além de dados sobre 0 peso e apgar do recém-nascido. No
item Familia questiona-se sobre as condi¢cbes de moradia, idade e escolaridade da mae,
numero de pessoas moram na casa e presenca de fumantes. Na parte sobre Vacinas ha um
guadro para assinalar aquelas que a crianca ja tomou.

Na Requisicdo de Exame Citopatolégico do Colo de Utero divide-se em seis partes com
itens a serem assinalados sobre dados da anamnese da paciente como: dados de
identificagcdo, ultimo exame de papanicolau, uso de DIU, gravidez, uso de anticoncepcional,
tratamento radioterapico e presenca de sangramento. No Exame Clinico ha itens sobre as
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caracteristicas do colo e sobre sinais sugestivos de DST’s. H4 também um espaco para o
Laboratério indicar o resultado do exame.

A Ficha de Cliente de Planejamento Familiar consta de 6 partes onde constam: dados
pessoais, mudanca de método contraceptivo, dados de saude sobre fatores de risco para
uso de contraceptivo hormonal, itens a serem identificados antes da insercdo do DIU ou
Diafragma, e método do planejamento familiar a ser ministrado.

No formulario do Ministério da Saude - Hiperdia, sdo cadastrados os hipertensos e
diabéticos. Esse formulario € bastante completo com seis partes e traz informagdes sobre os
dados de identificacdo, documentos como RG, Titulo de Eleitor, CPF, PIS/PASEP, e
Certiddo de Nascimento, dados clinicos sobre o paciente e o tratamento que utiliza, seja ele
medicamentoso ou néo.

O Acompanhamento de Hipertensos € uma ficha simplificada, com dados objetivos e que
€ preenchida pelo agente de desenvolvimento social no domicilio do paciente. Nela, ha
guestdes sobre dieta, medicacao, pratica de exercicios fisicos, presséo arterial e a data da
dltima consulta.

O Acompanhamento de Pessoas com Hanseniase € muito semelhante ao
Acompanhamento de Hipertensos, sendo também preenchido no domicilio do paciente pelo
agente de desenvolvimento social. Nele, constam dados de identificacdo, medicacao diaria,
ultima dose supervisionada, capacidade para autocuidar-se, comunicantes examinados e
comunicantes que receberam a BCG.

O Acompanhamento de Tuberculosos € feito do mesmo modo dos Hansenianos e
constam dados de identificacdo, medicacdo diéria, reacdes indesejaveis, data da Ultima
consulta, se fez exame do escarro, comunicantes examinados e periodo que tomou a BCG.

Com relacdo aos formularios analisados, todos eram preenchidos manualmente seja
pelos enfermeiros, médicos ou pelos agentes de desenvolvimento social. Os instrumentos
manuais apresentavam caracteristica mista, pois possuiam tanto campos abertos (dados de
identificagcdo como o0 nome e o endere¢co) como campos objetivos (por exemplo, sexo e
perguntas do tipo sim/n&o).

O Sistema Informatizado da unidade pesquisada € utilizado em todos os setores. A
Recepcao é a porta de entrada do sistema de informacg&o. E por meio deste sistema que o
paciente, ja cadastrado, € encaminhado para os diversos setores e consultérios conforme a
especificidade do seu atendimento. Estes setores incluem aqueles citados na se¢cao material
e procedimentos especificos, como curativos, nebulizagdes, vacinas e ainda para a
marcacgao de exames.

O paciente, antes de ser encaminhado ao consultério, necessita ser avaliado no setor de
preparo onde séo colhidos dados vitais e antropométricos de acordo com o tipo de consulta
gue ira submeter-se. Em seguida, o paciente € encaminhado para os consultorios, onde
aguarda numa fila direcionada a cada profissional de saude, e que é controlada diretamente
por este através da ordem apresentada no sistema informatizado. Esta ordem € determinada
ainda na Recepcao quando o cliente chega na unidade.

No momento do atendimento, o profissional seleciona o0 nhome do paciente apresentado
no computador acionando a janela principal de consulta. Nela, constam dados de
identificacdo do paciente, além de caixas de texto com o0s seguintes titulos: Queixa / Historia
da doenca atual / Exame Fisico; Dados Vitais e Antropométricos;, BPA (Boletim de
Procedimentos Ambulatoriais).
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E nesta parte do sistema que se processa quase toda a consulta e onde sdo anotados
dados sobre a anamnese e 0 exame fisico feito pelo profissional de saude. H4 um espaco
também para a prescricdo de medicamentos, onde encontram-se dados sobre a
disponibilidade de medicamentos na farmacia e suas respectivas quantidades, aléem de
conter uma caixa de texto onde o profissional escreve dados como posologia e especifica a
via de administracdo. No BPA, o profissional seleciona, dentre os varios, o tipo de
procedimento a que o paciente serd submetido e qual o grupo de pacientes que esta sendo
atendido, como por exemplo, consulta / atendimento por enfermeiro na unidade (PSF) e
gestante no primeiro semestre.

Depois de todos esses passos, para a consulta de enfermagem, o paciente sai do
consultério com a prescricéo e volta a Recepgéo para a marcacao de outro tipo de consultas
mais especializadas ou para serem encaminhados para a realizacdo de procedimentos.

O cliente pode, ainda, ser encaminhado do SAME diretamente aos procedimentos sem
precisar submeter-se as consultas. Por exemplo: uma crianca € consultada na segunda-feira
e recebe como prescricao, fazer aerossol diariamente durante uma semana. Na terca, a mae
com a prescricdo pode ir do SAME direto para a sala de aerossol sem precisar passar pelo
consultério novamente.

Quadro 1 - Dados de Identificacio e de exame fisico que se repetem nos
formularios avaliados. Fortaleza, 2004.

Formularios No. de
Dados de identificacio 1 2 3 4 S 6 7 8 9 | vezes
Nome X X X X X X X X X 9
Idade X X X X X X X X 8
Endereco X | X | X X | X | X | X% 7
Data de Nascimento X X X 3
Sexo X X X X X X 6
Nome da Mie X x X X 4
Eszcolaridade X X 2
RG X X 2
Exame Fisico
Pezo X x F X 4
Estatura X b, X 3
Dados sobre alimentagio | X | X X 3
P. A X X 2 X 4

Legenda: 1 - Acompanhaments de Gestantes; 2 - Ambulatério de Aleitamento Materno; 3 - Eequisicio de
Exzame Citopatolégice do Colo do Ttere; 4 - Ficha de cliente de Planejamento Familiar; 5 - MS-Hiperdia;
f - Acompanhaments de Hipertenses, 7 - Acompanhamento de pesscas com Hanseniase; 8 -
Arcompanhamento de pessoas com Tuberculose; 9 - Sistema Informatizado

No quadro 1 foram listados todos os dados de identificacdo e de exame fisico que se
repetiam nos formularios tanto impressos como digitais, para que se pudesse ter uma visao
geral das redundancias a serem trabalhadas.
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Os dados que mais se repetiram foram os dados de identificacdo do paciente que sao:
nome, idade, endereco e sexo. Embora sejam dados imprescindiveis, um sistema de
informacao melhor articulado reduziria 0 gasto de tempo evitando o0 registro repetido de
dados em multiplos formularios. Considere-se, ainda, que os mesmos sao dados descritivos
e que necessitam de total precisdo, onde um erro de registro pode gerar duplicidade ou
mesmo erros grosseiros de informacédo, podendo gerar o registro duplicado de um mesmo
cliente.

Os dados que mais se repetiam no Exame Fisico foram: peso, pressao arterial e dados
sobre alimentacéo. Estes dados indicam variaveis importantes a serem coletadas, tendo em
vista que servem para avaliagdo basica de saude. O peso, por exemplo, foi identificado nas
fichas: Ambulatorio de Aleitamento Materno, Ficha de cliente de Planejamento Familiar e
MS-Hiperdia, mas ndo apareciam nos outros instrumentos.

Outro ponto a ser ressaltado, € que o mesmo dado pode ser utilizado com intuitos
diferentes na avaliacdo de saude. No Ambulatorio de Aleitamento Materno, o peso é usado
para avaliar o crescimento e o desenvolvimento das criancas; no Planejamento Familiar ele
€ usado para acompanhar a cliente no uso de seu método contraceptivo, na avaliacdo de
edema ou no aumento de tecido adiposo; nos hipertensos, é utilizado para avaliar acamulo
de liquidos seja nos tecidos ocasionando edema, ou nos vasos, aumentando a volemia e,
consequentemente, a pressao arterial. Assim, em cada um dos instrumentos o0 peso teria um
indicativo diferente sendo importante que estivesse presente em todos.

Para um melhor aproveitamento dos dados de Exame Fisico, estes poderiam ser
uniformizados, incluindo os dados mais relevantes para todos os instrumentos. Assim, seria
possivel obter um roteiro de exame fisico completo e representativo em todas as fichas. Os
mesmos poderiam constar diretamente do sistema informatizado onde fosse possivel que
todos os instrumentos pudessem resgata-los e utiliza-los em suas avaliacdes.

Na verdade, os dados deveriam estar articulados num sistema Unico de informagéo onde
os de identificacdo e de Exame Fisico so precisariam ser coletados uma Unica vez em cada
consulta, e utilizados pelos diversos setores, contribuindo para uma padronizagédo nos dados
coletados.

Assim, teriamos um menor gasto de tempo e trabalho por parte da Recepcédo e dos
profissionais que atuam no acolhimento (sala de preparo), o que diminuiria as filas
encontradas nas primeiras horas de atendimento e agilizaria o atendimento das pessoas.
Nos consultérios, as consultas seriam melhor direcionadas ao cliente, reduzindo o tempo
despendido no registro de dados que ja foram coletados anteriormente.

Ha ainda uma desarticulacdo entre o trabalho feito com os formularios manuais e o
sistema informatizado devido a co-existéncia destes, vinculada a necessidade de coleta de
dados semelhantes. Em muitas atividades o enfermeiro tem que coletar dados de
formularios manuais e, ao mesmo tempo, preencher dados semelhantes no sistema
informatizado, ou ainda, precisa transcrever para fichas, dados ja coletados e processados
no computador. Os formularios manuais fornecem dados especificos sobre aquele doente e
sua patologia, enquanto que o sistema informatizado, por apresentar um carater inespecifico
com campos de preenchimento mais abertos, acaba sendo utilizado para varios tipos de
atendimento, ficando dependente do registro descritivo de cada enfermeiro. Desta forma, é
possivel encontrar os mesmos dados registrados de forma diversa e consultas semelhantes
avaliando aspectos diferentes com procedimentos diferentes entre cada um dos enfermeiros.
O sistema informatizado ainda € utilizado na elaboracdo de relatérios fornecendo dados
sobre a descricdo do tipo de atendimento, servindo, assim, de base para o calculo de
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producédo no final de cada més. O sistema informatizado deixa a desejar no que diz respeito
as peculiaridades da consulta de enfermagem e também as peculiaridades de cada
atendimento, dai a necessidade do preenchimento das fichas manuais que fornecem dados
mais completos sobre aquele paciente.

Essa desarticulacdo dos sistemas de informacdo nas consultas provoca demora nos
atendimentos e filas de espera. Cada consulta realizada leva um tempo muito maior para o
preenchimento de dois ou mais sistemas, assim, a populacdo passa um tempo muito maior
esperando do lado de fora do consultorio.

Outra dificuldade imposta ao sistema de informacdo da Unidade, é que os computadores
disponiveis para abrigar o sistema informatizado sdo todos alugados. Assim, se 0s contratos
de locacao, por algum motivo, seja do contratante como do contratado, ndo se renovarem,
os dados de toda a unidade poderdo ser perdidos, comprometendo seriamente todo o
resgate de informacdes como cadastros e consultas realizadas, dificultando funcionamento
da unidade. Certamente esse € um dos motivos pelos quais os formularios manuais ainda
ndo tenham sido ainda substituidos pelo sistema informatizado.

CONCLUSAO

Concluimos que o sistema de informacdo da Unidade Basica da Atencdo a Saude da
Familia apresenta uma lentiddo em todo o processo de coleta e processamento de dados, ja
gue a maior parte do servi¢o ainda € realizada de forma manual.

Ocorre repeticdo em todos os formularios dos dados de identificacdo e dados de Exame
Clinico, contribuindo para a lentiddo de todo o processo de atendimento na UBASF.
Observa-se, ainda, desorganizacao a respeito dos formularios utilizados, tendo em vista que
alguns servicos séo realizados com o apoio de formularios manuais e digitais de forma
concomitante, acarretando demora muito maior para cada atendimento e filas cada vez
maiores. Em relacdo ao sistema informatizado, € necessario encaminhar o cliente a
recepcado caso seja necessario outro tipo de atendimento, além daquele a que esta se
submetendo. A integracdo e informatizacdo do sistema de atendimento reduziria a perda de
tempo, tendo em vista que ndo seria necessario coletar os dados mais de uma vez,
bastando acessar o banco de dados e resgatar os dados do paciente.
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