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Resumo: Atualmente a expansao e a qualificacdo da atencdo bdsica a satde, no Brasil,
sdo aspiradas principalmente pela implantacdo da Estratégia da Satide da Familia. Essa
estratégia propde uma nova dindmica na modelagem da aten¢do, centrando as praticas
de satide nas necessidades da pessoa, da familia e da comunidade. Para a organizacdo
das praticas de saide, nesse formato, o processo satde-doenca é considerado resultante
de determinantes bioldgicos e sociais. O registro e compartilhamento das informacdes
contidas no prontudrio do paciente ou da familia devem acontecer tendo como objetivo
a identificacdo e a solucdo dos problemas de saide da populagdo e a classificacdo de
riscos das familias que estdo sob responsabilidade sanitdria da equipe de saidde. Logo,
ter um prontudrio com informagdes abrangentes e recuperaveis relaciona-se diretamente
a qualidade da atencdo prestada, bem como ao processo de planejamento das a¢des na
ABS, pois interfere tanto na dimensdo do cuidado clinico quanto no manejo gerencial
de outros recursos — humanos, financeiros e insumos. Devido a este contexto, o presente
estudo propde analisar as representacdes sociais das equipes de saide da familia quanto
ao conjunto informacional dos prontudrios. Para o desenvolvimento desta pesquisa,
foram utilizados como referenciais tedricos, a Teoria das Representacdes Sociais € o
campo de estudo em Ciéncia, Tecnologia e Sociedade e como método, a abordagem
qualitativa. Para a coleta de dados foram realizadas entrevistas semi-estruturadas,
analisadas por meio do software ALCESTE. Evidenciou-se, ao final da pesquisa que ha
a presenca de duas concepgoes divididas:o registro no prontudiro possui um significado
ainda centrado no modelo bioldgico e fragmentado das acdes para uma parte dos
sujeitos e para outros se evidencia uma valorizagdo dos registros das informacdes num
contexto mais abrangente sobre o usudrio e familia, apontando um olhar desses
profissionais para um novo conceito de satide, mais ampliado e integrado.

Palavras-chave: Prontudrio, equipe de saide da familia, representacdes sociais.

Abstract: Nowadays, the expansion and the qualification of primary health care (ABS),
in Brazil, are intended mainly for the implementation of the Family Health Strategy



(FHS). This strategy proposes a new dynamic modeling of attention, focusing health
practices in the needs of the person, family and community. For the organization of
health practices, in this format, the health-disease process is deemed to result from
biological and social determinants. The medical record and sharing of the information
contained in the patient or family should happen with the objective of identifying and
solving health problems of the population and the families of the risk rating that are
under sanitary responsibility of the health team. Soon, having a chart with
comprehensive and retrievable information relates directly to the quality of care
provided and the planning process of the shares in the ABS, it interferes both in the
dimension of clinical care and in managerial management of other resources - human,
financial and inputs. Owing to this context, this study aims to analyze the social
representations of health teams of the family of the information set of records, the units
of a city in the interior of S3o Paulo state. For the development of this research were
used as theoretical framework, the Theory of Social Representations and the field of
study in Science, Technology and Society and as a method, qualitative approach based
on thematic content analysis. For data collection semi-structured interviews were
conducted, which were analyzed using the software ALCESTE. After data analysis it
became clear that there is the presence of two divided conceptions: the medical record
entries has a meaning still focused on biological and fragmented model of the shares for
a part of the subjects and others show an appreciation of the records of the information
in broader context of the user and family, pointing a look these professionals for a new
concept of health, more expanded and integrated.

Key words: Medical record; family health team; social representations
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APRESENTACAO

A escolha pelo PPGCTS veio pela formacao ja multidisciplinar na graduacao,
onde cursei Ciéncia da Informacdo e da Documentacio (FFCLRP-USP) e realizei
disciplinas optativas de uma grade chamada “Enfase de Informacdo em Sadde”. Com
isso o interesse pela drea da saide foi ampliado e foi iniciada a constru¢do de um
projeto de iniciacdo cientifica que unia a area da CI e da saude, tendo como tema
principal o prontudrio. Este projeto foi aprovado e financiado pela FAPESP, resultando
no Trabalho de Conclusdo de Curso.

Apés a apresentacdo e aprovagdo com nota méaxima no TCC, fui incentivada
pela banca avaliadora e orientadora a continuar no campo da pesquisa cientifica,
mantendo o mesmo objeto de estudo, uma vez percebida a caréncia de estudos que
envolvem o prontudrio, no Brasil.

Em 2012 cursei disciplinas inseridas na linha de pesquisa “Dimensdes Sociais
da Ciéncia e Tecnologia”, como aluna especial no PPGCTS. Durante o segundo
semestre, me identifiquei com a tematica “Ciéncia, Tecnologia e Inovacdo em Saude” e
com a professora, que hoje € minha orientadora, Marcia Niituma Ogatta, que foi quem
me norteou quanto ao tema de estudo. Cursadas as disciplinas, me dediquei ao processo
seletivo, elaborando um projeto de pesquisa que envolvesse tanto o campo CTS &
Saude quanto a drea da CIL.

Sendo aprovada em 2° lugar na sele¢do para o ano de 2013, fui contemplada com
bolsa CAPES e realizei o estidgio docéncia (disciplina PESCD obrigatéria para
bolsistas) no curso em Enfermagem da UFSCar, sendo monitora da disciplina “Bases
Metodoldgicas de Pesquisa em Saude” e para me aproximar ainda mais com o campo da
saude cursei a disciplina “Enfermagem em Sauide Coletiva: conceitos, modelos e
praticas”; ambas experiéncias foram muito enriquecedoras para a base tedrica e
conceitual da pesquisa.

Para me aprofundar na Teoria das Representacdes Sociais, cursei como aluna
especial do Programa de P6s Graduacdo da Universidade Federal de Alfenas, a
disciplina condensada de Representacdes Sociais, ministrada pela Profa. Regina

Furegato (EERP-USP).
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No decorrer dos meus estudos pude utilizar todos os conhecimentos adquiridos
nessas atividades, que foram essenciais durante todo percurso do mestrado académico e

da pesquisa realizada.
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1. INTRODUCAO

A expansdo e a qualificacdo da atengdo bésica a saide (ABS), no Brasil, sdo
pretendidas principalmente, pela implantacdo da Estratégia da Satide da Familia (ESF) e
integram o conjunto de prioridades politicas do Ministério da Saide (MS), ratificadas
pelo Conselho Nacional de Saide (CNS).

Por meio da ESF propde-se uma nova dindmica na modelagem da atencdo,
centrando as praticas de saide nas necessidades da pessoa, da familia e da comunidade.
A légica de organizagdo da ESF potencializa a busca pela integralidade da assisténcia, o
estabelecimento de vinculos e lacos de compromisso, com compartilhamento de
responsabilidade entre profissionais de saude, populagdo, gestores e instituicdes de
ensino, pela perspectiva da abordagem familiar e territorial.

Para a organizacdo das préticas de saide, nesse formato, o processo saude-
doenca é considerado resultante de determinantes bioldgicos e sociais (a alimentagio,
moradia, saneamento bdsico, o meio ambiente, trabalho, renda, educacdo, transporte,
lazer e o acesso a bens e servicos essenciais), concep¢ao que tem permeado as politicas
publicas de saide apds a constituicdo da Lei Organica de Saide 8.080 de 1990
(BRASIL, 1990).

Nesse cendrio, a gestdo da ABS pode ser conceituada como a a¢do de dire¢do de
um sistema de saide exercida por meio de algumas fungdes, tais como formulagdo de
politicas e planejamento; financiamento; coordenacao, regulacdo; controle e avaliagdo e
prestacao direta de servicos (SOUZA, 2002 apud FERREIRA, SANTOS, 2012). Trata-
se de uma acdo bem complexa, permeada pela constante tomada de decisdes que deve
ser preferencialmente suportada por informagdes confidveis. No caso do sistema de
saude publico brasileiro, a gestao esta relacionada a manutencao de sua unicidade e bom
desempenho tendo como diretrizes organizativas a descentralizacio e a regionalizago,
com a institui¢do das regides de saide. No territério das regides de saide devem ser
conformadas as redes de atenc¢do a saide com seus diversos componentes de atencdo
(FERREIRA, SANTOS, 2012).

De acordo com Mendes (2011), sdo elementos da rede de atengdo a saude: a
populacdo, a estrutura operacional e o modelo de atencdo. Dentro da estrutura
operacional encontram-se os sistemas logisticos, dentre eles o prontudrio. O autor

classifica o prontudrio como:

“um elemento fundamental na gestdo da atencdo a saide vez que, dele, derivam fluxos
importantes para alimentar os sistemas de informacio em satde, os bancos de dados e
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de conhecimentos, a pesquisa cientifica, a teleassisténcia, o sistema de gestdo da clinica
e o sistema de gestdo financeira” (MENDES, 2011, p.149).

Desta forma, o registro e compartilhamento das informagdes contidas no
prontudrio do paciente ou da familia devem acontecer tendo como objetivo a
identificacdo e a solu¢c@o dos problemas de saide da populacdo e a classificacdo de
riscos das familias que estdo sob responsabilidade sanitdria da equipe de saidde. Logo,
ter um prontudrio com informagdes abrangentes e recuperaveis relaciona-se diretamente
a qualidade da atencdo prestada, bem como ao processo de planejamento das acdes na
ABS, pois interfere tanto na dimensdo do cuidado clinico quanto no manejo gerencial
de outros recursos — humanos, financeiros, insumos, etc.

Existe, da mesma maneira, o reconhecimento de que a utilizacdo da informacgao
e a gestdo constituem o cerne das atividades profissionais e do processo decisorio na
prética de saide. E nesse sentido que o prontudrio (seja do paciente ou da familia) pode
ser apontado como uma importante fonte de informagao para avaliar e planejar acdes
individuais e coletivas na aten¢do bdsica a sauide.

Tendo em vista esse contexto, justifica-se o presente projeto de pesquisa pela
relevancia nas demandas de sadde publica e pelo tema estar contemplado na Agenda
Nacional de Prioridades de Pesquisa em Saide (ANPPS) e na Politica Nacional de
Informagdo e Informatica em Sadde (PNIIS). Além disso, no Brasil, ainda ha poucas
pesquisas que abordem a questdo do prontudrio como fonte de informag¢do colaborativa
na gestdao da ABS (BRASIL, 2004).

No item n°. 20 da ANPPS (2008), que aborda a “Comunicacio e Informagao em
Saude” sao sugeridos diversos estudos relacionados a temdtica, entre eles: a
sensibilizacdo do profissional de saide quanto a finalidade e importincia da informacgado
em saude; metodologias para definir pardmetros de uso e andlise das informacdes;
avaliacdo do impacto e uso da informacdo e de tecnologias na gestdo da saide; gestdo,
necessidades e demandas de informagao.

Segundo a PNIIS, ndo sé “usudrios, profissionais e gestores, mas também
prestadores de servigos de sadde, instituicdes de ensino e pesquisa e a sociedade civil
organizada sdo parceiros estratégicos na producdo e utilizagdo das informacdes em
saiude”. Destaca-se também que a informacao e a informética sao recursos basilares para
o planejamento e a avaliagdo de acdes na atencdo a saude, ‘“capazes de reduzir a

morbimortalidade decorrente das doencas e agravos prevalentes, levando em conta as
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diversidades locais e regionais, bem como os grupos ou segmentos populacionais mais
expostos” (PNIIS, 2004, p. 22).

Pela amplitude do escopo da ABS apresentada, pretende-se abordar temas que
abrangem a demanda das informagdes contidas nos prontudrios (seja do paciente ou da
familia) e a possibilidade, tanto do conjunto informacional desses documentos quanto
da sua organizacdo e utilizacdo, interferirem no processo de gestdo da atengdo bdsica,
especialmente no contexto da saude da familia, cendrio em que sdo produzidas muitas
informacdes, em ambientes diferentes e por profissionais diversos.

A temadtica do estudo proposto estabelece forte didlogo com o Programa de P6s-
Graduacdo em Ciéncia, Tecnologia e Sociedade - UFSCar, na linha de pesquisa n°l:
“Dimensdes Sociais da Ciéncia e da Tecnologia”, e em especial com a temdtica
“ciéncia, tecnologia e inovagdo em sadde”, uma vez que investiga questdes acerca da
saude e da sociedade, com base na ci€ncia e nas tecnologias aplicaveis neste cendrio.

Atualmente tem sido crescente o interesse pelo desenvolvimento cientifico e
tecnoldgico de pesquisas em saide no Brasil, buscando estabelecer uma Politica
Nacional de Ciéncia e Tecnologia em Saude, identificando assim as prioridades em
pesquisa, pautadas nos principios fundamentais do Sistema Unico de Satdde (SUS):
universalidade, integralidade e equidade.

Segundo Merhy (2007), as Tecnologias em Saudde sdo classificadas de acordo
com o seu papel no trabalho da sadde, consideradas da seguinte forma: as tecnologias
leves sdo chamadas de tecnologias de relagdes, sdo aquelas ligadas as acdes de educacao
em saudde, as orientacdes individuais e coletivas, ao acolhimento, que tratam a gestdao
como uma maneira de organizar os processo de trabalho e a questao do vinculo com os
pacientes, a qual estabelece uma tecnologia de relagdo. Ja as leve-duras, sdo os saberes
estruturados que operam no processo de trabalho em sadde e as duras, por fim, sdao
aquelas que envolvem equipamentos tecnoldgicos para acdes de saide, normas e
estruturas de organizacao.

Desta forma, “para compreender os modelos tecnoldgicos e assistenciais em
saude, portanto, deve-se tomar como eixo analitico vital, o processo de efetivacdao da
tecnologia leve e os seus modos de articulagdo com as outras” (MERHY, 2007, p.121)

Uma proposta de estudo sobre o prontudrio (seu uso, sua producao, suas relacdes
e representacdes) estd diretamente ligada a essas tecnologias classificadas por Merhy.
Se analisarmos o conjunto informacional presente nos prontudrios veremos que este esta

envolvido com todas as Tecnologias em Saude, pois os registros envolvem o vinculo
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com o paciente (tecnologia de relacdo), o conhecimento estruturado por parte do
profissional da saide que documenta as informagdes (tecnologias leve-duras) e a
utilizacdo de ferramentas de registros, seja no meio fisico - formuldrios, fichas - ou
digital - computador, softwares, aplicativos — (tecnologias duras).

E sob esta perspectiva que o estudo proposto faz referéncia s dimensdes sociais
da ciéncia e da tecnologia, utilizando os principios da mesma para alcancar o objetivo
de delinear as préticas de gestao e inovagdes em sauide.

De acordo com Velho, (2011, p.146) quando trata da “Ciéncia para o Bem da
Sociedade”, € nesta nova concepcao de ciéncia que se reconhece “a participacdo de
multiplos atores, associados em redes de configuracdo varidvel, segundo o evento".
Nesse sentido, o conhecimento se faz de forma predominantemente interdisciplinar e se
da nos locais mais variados; admite-se inclusive a contribuicdo de grupos locais numa
ecologia de praticas e saberes.

E importante destacar, neste momento, que:

“a pesquisa no contexto de aplica¢do, com participacao de usudrios, pode e certamente
inclui o desenvolvimento de pesquisa fundamental que combina relevancia (para
contextos especificos, possivelmente locais) e exceléncia académica (o avango da
ciéncia mesma)” (VELHO, 2011, p.147).

Desenhado este contexto de ligacao entre Ciéncia, Tecnologia e Sociedade com
a drea da saude, objetivamos aplicar e fazer aproximacao, no presente estudo, com a
Teoria das Representacdes Sociais — advinda da Psicologia Social - que vem sendo
trabalhada e aplicada nas pesquisas que envolvem tanto o campo dos estudos sociais,
como o0 ou ambos.

E € através dessa perspectiva interdisciplinar, unindo os campos da Ciéncia,
Tecnologia e Sociedade & Satide, bem como as dreas da Ciéncia da Informagdo e
Documentacdo e da Psicologia Social, que desejamos investigar nosso objeto de estudo
e responder as questdes da presente pesquisa.

A principal questdo de pesquisa € investigar qual o significado do prontudrio
para as equipes de saide e qual a percep¢do desses profissionais quanto ao conjunto
informacional, dindmica de organizacdo e utilizacdo no contexto da construcdo do

cuidado.
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2. FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 O campo CTS & Sadde

Os estudos sobre ciéncia, tecnologia e sociedade (campo CTS), constituem o
cerne de investigacdoes na drea académica, da educacdo e das politicas publicas de
diversos paises onde este campo ji estd implantado. Segundo Bazzo (2000), neste
campo ¢ importante compreender os aspectos sociais do fendmeno cientifico-
tecnoldgico, tanto em relagdo as condicionantes sociais como em relagdo as
consequéncias socioambientais.

Ainda de acordo com o mesmo autor um dos objetivos sociais do campo CTS é
promover a alfabetizacdo cientifica, elucidando a Ciéncia e Tecnologia (C&T) como
atividades humanas de grande relevancia social. Dessa forma, esse campo de estudo
também deve favorecer o desenvolvimento e a consolidacdo de préticas igualitérias
relacionadas com a inovacdo tecnoldgica e intervengdes ambientais e sociais.

Também € fungdo dos estudos CTS realizar uma aproximagao ou pelo menos
diminuir a lacuna que ainda existe entre a cultura humanista e a cultura cientifico-
tecnologica, que fragmenta variados grupos humanos (BAZZO, LINSINGEN,
PEREIRA; 2000).

Nesse cendrio de grande e constante desenvolvimento da C&T estd envolvido
também o campo da sadde, que aborda tanto questdes cientifico-tecnolégicas como
sociais, buscando sempre diminuir os aspectos de desigualdade, promovendo préticas
igualitdrias em prol do bem estar social.

Assim, € vélido lembrar que as intervencdes médico-sanitarias efetivas dirigidas
a saide da sociedade estdo cada vez mais penetradas as tecnologias decorrentes do
conhecimento cientifico e por essa razdo os temas ligados a C&T estdo ocupando um
lugar cada vez mais amplo na organizagdo dos sistemas nacionais de saude. (CONASS,
2011). Sendo assim, evidencia-se a importancia de conhecermos a dindmica da pesquisa
e politicas de satide em nosso pais, na América Latina e no mundo.

A delimitacdo das atividades que envolvem a pesquisa cientifica e tecnoldgica
em saude deve ter como referencial o seu impacto no estado de saide, ou seja, analisar a
capacidade dessas atividades em promover, recuperar ou manter a saide dos seres
humanos (CONASS, 2011).

Segundo Guimaraes (2004), a importancia da pesquisa em saide no Brasil é

bastante reconhecida, pois os institutos de pesquisa nesta drea estdo entre os primeiros e
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mais importantes no pais, desde o século XIX. Porém, os indicadores demonstram uma
profunda discriminacdo social quanto a saude, principalmente quanto ao acesso aos
servicos, disponibilidade de infraestrutura e qualidade do atendimento. O compromisso
de combater a iniquidade no campo da saide (aumentando aos padrdes de equidade do
SUS) € um dos fundamentos bdsicos da Politica Nacional de Ciéncia, Tecnologia e

Inovacao.

2.2 O prontuario: aspectos gerais

O prontudrio, antes denominado como “prontudrio médico”, atualmente ¢é
denominado como “do paciente”. Trata-se de um documento onde devem estar
registrados todos os episodios de atendimento ao paciente no servigo, de qualquer
natureza e categoria profissional. Origina-se e ainda se mantém como instrumento
essencial para o desenvolvimento do que se convencionou denominar “medicina
moderna”, quando o registro sistemdtico da historia clinica e os sinais € sintomas
dos pacientes passaram a ser a porta para o diagndstico das doencas (SCHOUT,
NOVAES, 2007).

Massad et al. (2003, p.01) afirmam que:

“As informagdes registradas no prontudrio médico vao subsidiar a continuidade e a
verificacdo do estado evolutivo dos cuidados de saude, quais procedimentos resultam
em melhoria ou ndo do problema que originou a busca pelo atendimento, a identificacdo
de novos problemas de saude e as condutas diagndsticas e terapéuticas associadas. Em
termos mais gerais, pode-se afirmar que o sistema de saide de um pafs, é estabelecido
gracas ao que se tem documentado em um prontudrio, uma vez que dele sdo extraidas as
informagdes sobre a saide dos individuos que formam uma comunidade e uma nag¢do.”

Para o Conselho Federal de Medicina (CFM), o prontudrio € definido como um
documento tnico constituido pelo conjunto de informacgdes, sinais € imagens
registradas, geradas a partir de fatos, acontecimentos e situacdes sobre a saude do
paciente e a assisténcia a ele prestada, de cardter legal, sigiloso e cientifico,
possibilitando a comunicagdo entre membros da equipe multiprofissional e a
continuidade da assisténcia prestada ao individuo. (BRASIL, 2002).

De acordo com a Resolugdo 1331/89 do CFM, o prontudrio € um elemento
valioso para o paciente e para a institui¢ao que o atende, para o médico, para o ensino, a
pesquisa e servicos de saide publica, servindo também como instrumento de defesa
legal.

Segundo Sarti (2008), os prontudrios sdo uma fonte de informacao

imprescindivel ao acompanhamento da satide dos pacientes e refletem de alguma forma,
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o que foi absorvido e valorizado acerca do que € relevante e “deve ser registrado em
termos de entrevista clinica, exame fisico, diagndstico e terapéutica’.

Na ESF, em especifico, € importante, no momento da assisténcia ter acesso a
todos os dados do paciente, ndo s6 relacionados as morbidades, mas também a aspectos
socioecondmicos, dindmica familiar, condicdes de higiene e moradia, problemas
educacionais, psicolégicos, entre outros.

E nesse sentido que Starfield (2002) chama a atencdo a respeito da lacuna que
existe em estudos relacionados a adequacdo dos registros médicos aos principios da
atencdo bdsica. De acordo com a autora, os registros, bem como os prontudrios, sao
demasiadamente fragmentados, sem continuidade nas evolucdes e pobres de
informacdes fora do ambito bioldgico.

Pinto (2006, p. 39), ressalta ainda que o prontudrio do paciente, “que antes tinha
funcdo de documentar as informagdes da saide e da doenca do paciente, hoje se tornou
complexo, passando a ter um papel de fundamental importdncia na sociedade
contemporanea”, uma vez que, segundo a autora, o prontudrio propicia: o
compartilhamento de informacdo e conhecimento entre diversos profissionais e suas
especialidades; é o documento de base legal para as acdes médicas e dos pacientes; €
também uma fonte de pesquisa clinica e atualizacdo continua para tratamentos e
cuidados praticados nos pacientes; apresentam e documentam custos € pagamentos,
servindo de base para toda gestdo da sauide.

De acordo com Pereira et al. (2008, p. 123) um dos requisitos fundamentais da
ESF € o “uso do prontudrio familiar enquanto instrumento de trabalho, garantindo o
registro das informacdes e permitindo, de forma &gil, o acesso as acdes realizadas pela
equipe de satde da familia.”

O prontudrio da familia torna-se, entdo, um elemento decisivo para melhor
atencdo prestada a familia, pois abrange informacdes cruciais ao estabelecimento e a
continuidade da atencdo a saide de seus componentes.

Esses autores afirmam que o prontudrio da familia por suas caracteristicas e sua
sintonia com um modelo de atenc@o centrado no usudrio, em sua familia e no territério

onde eles vivem e se relacionam, pode ser

Um indicador de qualidade da aten¢do ofertada, assim como uma ferramenta
para avaliar a necessidade de educacdo permanente, além de ser um elemento
fundamental em casos de auditoria ou de conflitos legais e éticos (PEREIRA,
et al., 2008, p. 124).
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Portanto, o prontudrio da familia € um instrumento decisivo no desenvolvimento
da atengdo a satde e precisa reunir as informacgdes imprescindiveis a continuidade do
acompanhamento prestado a familia ou a cada um dos seus membros (Massad et al.
2003).

Uma das pautas a respeito dos problemas e propostas para os registros clinicos
se da na seguinte perspectiva: como fazer para que nada do que ocorreu, e que pode ser
significativo para o cuidado ao paciente e a familia, bem como “para a produgdo do
conhecimento e para a gestao dos servigos, deixe de ser registrado, de forma adequada e
acessivel?”. Nessas discussoes, as condi¢des de trabalho na drea da satde aparece como
condi¢do necessdria para bons registros, assim como as caracteristicas dos registros
também refletem e interferem nos principios na qualidade a saide. Busca-se, nesse
sentido, desenvolver instrumentos (em papel ou eletronicos) que se constituam em
apoio para o processo diagndstico e terapéutico, bem como para o processo de
gerenciamento das atividades desenvolvidas na ABS (SCHOUT, NOVAES, 2007,
p-938).

Essas discussdes acerca dos registros clinicos confirmam a ligacdo com a
temdtica da “informacdo em satiide” e a evidente relagdo destes documentos com o

monitoramento e avaliagdes do SUS, conforme mencionado na PNIIS:

A informagdo em sadde e a informdtica dinamizam a gestdo, ao facilitar o
acompanhamento financeiro, administrativo e das politicas de sadde; ao
subsidiar o planejamento e programacdo de acdes e o estabelecimento de
prioridades; a0 monitorar as a¢des do SUS, avaliando desempenho, processos
e impacto dos servicos; ao qualificar as atividades de controle, avaliagdo,
regulacdo e auditoria; ao agilizar o acesso ao conhecimento; ao possibilitar a
realizacdo de consultas e relatérios sobre informacgdes em sadde e ao agilizar
a troca de informagdo com outras esferas do SUS (PNIIS, 2004, p.24).

Desenhado este panorama, justifica-se a necessidade de parcerias, entre os
profissionais e o campo da Saidde e o da Ciéncia da Informacdo (CI). Mota e Babétto
(2011, p.1) argumentam que a CI possui uma abordagem das questdes e problemas
relacionados ao fluxo da informagdo que pode contribuir para 0 bom andamento das
atividades na drea da saude, afirmando que a interdisciplinaridade entre estas duas dreas
pode ser considerada como um grande avangco para a resolu¢do dos problemas e
questionamentos, que surgem em decorréncia do ndo gerenciamento correto dos fluxos
e produtos informacionais, oriundos da insercdo das tecnologias da informadtica no
ambito da saude.

Considerando as observagdes contidas na PNIIS acerca da informética em saude,

se faz necessdrio mencionar a grande evolucido dos sistemas computacionais nos dias
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atuais, bem como sua relevancia em diversas atividades cotidianas; entretanto gera
preocupacdes, entre elas o volume de dados associados aos prontudrios ‘e o risco de que
a barreira comunicacional ameace a pratica eficiente dos profissionais de sauide”
(GALVAO, RICARTE, 2012, p.32).

Segundo Galvao (2012), a tecnologia da informacdo, tradicionalmente, vem
sendo utilizada em grande parte das institui¢des, como uma ferramenta para a gestdo de
arquivos de prontudrios e também nas atividades de indexagdo, localizagdo e
rastreamento desses documentos.

Sob essa perspectiva vdrias questdes acabam sendo levantadas acerca dos
registros, como: Por que informatizar o prontudrio? Qual seria a motivacdo para que
ocorra essa mudanga que impacta tanto os profissionais da saide quanto a populagao?

Um dos principais argumentos para que ocorra a informatizacdo do prontudrio,

estd ligado ao volume de informag@o que necessita ser armazenado:

Com a ampliacdo da atencdo a sadde, a grande diversidade dos profissionais
envolvidos e as demandas legais de manutencdo e preservacdo desses
registros, o volume de papel que precisa ser armazenado atingiu dimensodes
de dificil manuten¢do. Em fun¢do dos requisitos legais que atribuem a guarda
dos prontudrios as instituigdes de saide e estabelecem os periodos de
preservacao desses registros, hd a necessidade de se manterem estruturas de
arquivamento de grande porte.

(GALVAQO, 2012, p. 34)

Ainda de acordo com Galvao (2012), outro argumento favoravel a
informatizac@o do prontudrio relaciona-se a facilidade que o profissional de saide pode
ter para acessar a informacao dos pacientes no momento da assisténcia. As informacdes
registradas pelos profissionais no atendimento podem posteriormente ser transferidas
para os sistemas das unidades de satide, passando por um processo de sincroniza¢ao
com os dados dos registros centrais, de acordo, é claro, com os aspectos legais
estipulados.

Se tratando dos aspectos legais, uma das maiores preocupacdes dos Orgaos e
profissionais de saide, quando pensam e estudam a possibilidade da informatizacdo do
prontudrio é quanto a privacidade e seguranca dos dados que estdo registrados, pois ha o
receio de que as informacdes dos pacientes (que sdao confidenciais) possam ser
acessadas e analisadas por qualquer pessoa que consiga ter acesso aos sistemas de
informagdo em satde.

E fato que os beneficios do prontudrio eletronico do paciente (PEP) sdo

inimeros, principalmente quanto a problemas frequentes de ilegibilidade das anotacdes
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no prontudrio em papel, que prejudica a comunicagdo entre as equipes de satde,
entretanto os desafios também sdo muitos e a resisténcia ao seu uso € nitida, pois para a
maioria dos profissionais que atuam na assisténcia a pacientes € confortdvel e mais
comodo ter em maos a pasta do prontudrio, que € preparada, selecionada, separada e
levada até eles por outros profissionais. Sem levar em consideracdo este trabalho de
retaguarda, para o profissional, ter o prontudrio em suas maos no ato do atendimento,
em suporte de papel é mais rdpido que ter que acessar um dispositivo eletronico para
obter e registrar as mesmas informagdes (GALVAO, 2012).

Além disso, a leitura em papel € mais confortavel, dispensando conhecimento, e
interacdo com sistemas eletronicos cujas interfaces nem sempre sdo claras e objetivas,
além de exigir pritica e um dominio minimo das tecnologias nesse contexto de
utilizag¢do. Ou seja, € mais facil realizar uma anotagao de forma manuscrita em folha de
papel do que abrir uma tela para digitar os mesmos dados. Assim, conforme cita Galvao
(2012, p. 37), a facilidade para acessar os registros pode ser considerada um beneficio
maior para as institui¢des de saide, as quais necessitam ter essa estrutura “para levar a
informacdo ao profissional, do que exatamente para profissional que atua na
assisténcia”.

O compartilhamento dos registros entre os sistemas de informacdo €, sem
davida, algo positivo no ambito da satde publica, mas implica riscos acerca do
prontudrio eletronico do paciente, pois a disponibilizacdo dilatada desses registros
acarreta diversas dividas quanto a seguranc¢a da informacao.

Em pesquisas realizadas sobre a resisténcia na ado¢do do prontudrio eletronico
por profissionais que trabalham na drea da saude, mostram que além do problema da
seguranca dos dados ser apontado como um grande obstidculo existe também
preocupacdes quanto: a privacidade dos pacientes; questdes éticas; destino e utilizacao
das informacgdes que podem ser acessadas por outros individuos.

Em relacdo as questdes éticas, € vélido expor sobre alguns pontos quanto as
normas e obrigatoriedades que devem ser seguidas quanto ao prontudrio do paciente,
seja ele em meio eletronico ou meio fisico, € importante ressaltar essas questdes que
influenciam tanto a gestdo quanto a qualidade da atencdo a saudde.

Por ser um documento que contém informacdes pessoais e confidenciais de
pacientes, o sigilo do prontudrio, segundo o Cédigo de Etica Médica (artigo 69), é um
dever do médico, fato também definido pelo Cédigo Civil, Cédigo Penal e Resolucdes

do Conselho Federal de Medicina. Mais especificamente, no Capitulo I do Cédigo de
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Etica Médica, quanto aos Principios Fundamentais, nas atribui¢des conferidas na Lei n°
9.784, “o médico guardard sigilo a respeito das informagdes de que detenha
conhecimento no desempenho de suas funcdes, com excecao dos casos previstos em lei”
(Resolu¢do CFM n° 1.246/1988).

Ainda de acordo com o artigo 69 do Cédigo de Etica Médica, é “vedado ao
médico deixar de elaborar o prontudrio de cada paciente”, independente do tipo de
procedimento realizado. Ou seja, o registro de qualquer atendimento prestado ao
paciente, em qualquer instituicdo de saide ou consultério, pelos profissionais da satde,
deve ser realizado no prontudrio (BARROS et al, 2004).

Para cumprir todas as questdes ndao sO relacionadas ao sigilo, privacidade e
seguranca da informacdo dos prontudrios, mas também referentes ao contetdo,
finalidades, qualidade e tempo de arquivamento, é necessario que tanto médicos como
os demais profissionais da saide assumam compromissos éticos e legais, e entendam
que esses registros podem servir como principal instrumento de defesa quando
necessario. Todos esses pontos citados sdo abordados na legislacdo brasileira e
apresentam-se a seguir de maneira resumida:

Resolucio CFM n° 1.638/2002, quanto as finalidades: o prontudrio ¢é
documento valioso para o paciente, para o médico que o assiste e para as institui¢des de
saude, bem como para o ensino, pesquisa e servicos publicos de saude, além de
instrumento de defesa legal.

Resolucao CFM n° 1.638/2002, Artigo n°5 quanto ao conteudo: deve constar
no prontudrio, obrigatoriamente, os dados de identificacdo do paciente, anamnese,
exame fisico, resultados de exames, hipdteses diagndsticas, diagndsticos definitivos,
tratamento realizado, evolugdo didria, todos os procedimentos realizados.

Resolucao CFM n° 1.638/2002, Artigo n°5 quanto a qualidade dos registros:
€ obrigatdria, nos registros em papel, a legibilidade da letra do profissional que atendeu
o paciente, assim como a identificacdo de todos os profissionais que prestaram
atendimento. Também sdo obrigatérios os nimeros de registros na classe e assinatura.

Resolucido CFM 1.638/2002, Artigo n°4 quanto aos prazos de
armazenamento: O Conselho Federal de Medicina determina que o prontudrio em
papel seja arquivado por um periodo minimo de 20 anos, considerando como data-base
o ultimo atendimento e comparecimento do paciente, mantendo-se a informacdo em

outro meio qualquer, por prazos nao especificados.
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Resolucido CFM n° 1.638/2002, Artigo n°3 e n°4 quanto as
responsabilidades: a responsabilidade pelo prontudrio estd sob o médico e aos demais
profissionais que prestam o atendimento, Também cabe a hierarquia médica da unidade
ou instituicdo de sadde, as chefias médicas e ao diretor clinico (se houver). E obrigatério
que tenha uma comissdo de prontudrios nas instituicdes onde se presta assisténcia
médica, a qual deve ser criada por designacao da direcao ou chefia, ou ainda por outro
meio, devendo ser coordenada por um médico.

Resolucido CFM n° 1.641/012, Parecer CFM n° 02/94, Revogada pela
Resolucao CFM n° 1.614/2001 quanto a consulta a prontuarios: os prontudrios
podem ser consultados por profissionais da equipe assistencial do paciente e da
instituicdo ou unidade de sadde, por médicos peritos judiciais ou de seguradoras;
também podem ter acesso aos prontudrios os auditores de convénios médicos e
pesquisadores autorizados pela parte administrativa e pelos comités de pesquisa.
Pessoas externas a instituicdo, mesmo sendo médicos, sé poderdo consultar as
informacdes contidas no prontudrio com a autorizacdo do paciente ou responsavel legal.

Resolucao CFM n° 1.605/2000 quanto a cépia de documentos do prontuario:
o fornecimento de cépias de documentos do prontudrio s6 € realizado diretamente ao
paciente ou mediante sua autorizagdo expressa, a qual se recomenda que seja arquivada
na pasta do prontudrio. Mesmo mediante uma solicita¢do judicial, cabe a comissdo de
prontudrios tomar a decisdo, com base nos interesses do paciente. Estes tipos de
solicitacdes devem ser atendidas somente em processos em que O prontudrio serd
utilizado como prova a favor do paciente ou em situacdes de “justa causa”. O médico e
as instituicdes de saude (unidades de atendimento, hospitais), também podem fazer
cOpias do prontudrio para uso em sua defesa.

Todos os itens apresentados acima possuem suporte legal do Conselho Federal
de Medicina, e que tem base no uso das atribui¢cdes conferidas pela Lei n° 3.268, de 30
de setembro de 1957, regulamentada pelo Decreto n® 44.045, de 19 de julho de 1958.
Tais atribuicdes sao apresentadas pelas devidas consideracdes e resolugdes presentes
nos seguintes artigos:

“Considerando o disposto no art. 154 do Cddigo Penal Brasileiro e no art. 66 da
Lei das Contravengdes Penais”; “Considerando a forca de lei que possuem os artigos 11
e 102 do Cédigo de Etica Médica, que vedam ao médico a revelacdo de fato de que
venha a ter conhecimento em virtude da profissdo, salvo justa causa, dever legal ou

autorizacdo expressa do paciente”; “Considerando que o sigilo médico € instituido em
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favor do paciente, o que encontra suporte na garantia insculpida no art. 5°, inciso X, da
Constitui¢ao Federal”; “Considerando que a lei penal s6 obriga a “comunicagdo”, o que
nao implica a remessa da ficha ou considerando que a ficha ou prontudrio médico nao
inclui apenas o atendimento especifico, mas toda a situagdo médica do paciente, cuja
revelacdo poderia fazer com que o mesmo sonegasse informagdes, prejudicando seu
tratamento”; “Considerando a freqiiente ocorréncia de requisi¢cdes de autoridades
judiciais, policiais e do Ministério Publico relativamente a prontudrios médicos e fichas
médicas”; “Considerando que ¢ ilegal a requisicdo judicial de documentos médicos
quando héd outros meios de obtencdo da informagdo necessdria como prova’;
Considerando o parecer CFM n° 22/2000”; “Considerando o decidido em Sessdo
Plenaria de 15.9.00’; Resolve:

Art. 1° - O médico nao pode, sem o consentimento do paciente, revelar o
conteddo do prontudrio ou ficha médica;

Art. 2° - Nos casos do art. 269 do Cédigo Penal, onde a comunicacdo de doenga
€ compulséria, o dever do médico restringe-se exclusivamente a comunicar tal fato a
autoridade competente, sendo proibida a remessa do prontudrio médico do paciente.

Art. 3° - Na investigacdo da hip6tese de cometimento de crime o médico estd
impedido de revelar segredo que possa expor o paciente a processo criminal.

Art. 4° - Se na instru¢do de processo criminal for requisitada, por autoridade
judicidria competente, a apresentacdo do contetido do prontudrio ou da ficha médica, o
médico disponibilizard os documentos ao perito nomeado pelo juiz, para que neles seja
realizada pericia restrita aos fatos em questionamento.

Art. 5° - Se houver autorizacdo expressa do paciente, tanto na solicitacdo como
em documento diverso, o médico poderda encaminhar a ficha ou prontudrio médico
diretamente a autoridade requisitante.

Art. 6° - O médico deverd fornecer cépia da ficha ou do prontudrio médico
desde que solicitado pelo paciente ou requisitado pelos Conselhos Federal ou Regional
de Medicina.

Art. 7° - Para sua defesa judicial, o médico poderd apresentar a ficha ou
prontudrio médico a autoridade competente, solicitando que a matéria seja mantida em
segredo de justica.

Art. 8° - Nos casos ndo previstos nesta resolucdo e sempre que houver conflito

no tocante a remessa ou nao dos documentos a autoridade requisitante, o médico devera
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consultar o Conselho de Medicina, onde mantém sua inscri¢do, quanto ao procedimento
a ser adotado (BARROS et al, 2004).

A partir de todas essas consideragdes acerca do prontudrio e suas implicacdes,
fica nitido que seu conjunto informacional consiste em um documento de fundamental
importancia para garantir a qualidade da assisténcia ao paciente, do ensino e pesquisa €
também para assegurar a equipe de satide e aos pacientes tanto o atendimento quanto
seus direitos e deveres. O prontudrio, particularmente no contexto da Estratégia de
Saude da Familia, ultrapassa as questdes abordadas quanto ao processo saude-doenca,
sendo uma rica fonte de informacdes sobre as condi¢des culturais e sociais das familias
que sdo atendidas nas unidades bésicas de satde.

Além de todas essas atribui¢des, o prontudrio acaba sendo um suporte relevante
para a area administrativa da saide, bem como nos aspectos financeiros e legais. Os
registros sdao cada vez mais considerados o ponto de partida para a elucidagdo de
questdes éticas e juridicas, que envolvem tanto os pacientes quanto 0s Servicos e
institui¢des de saide e seus profissionais.

Sendo assim, o prontudrio ndo pode mais ser visto e entendido apenas como um
conjunto de fichas ou formularios a serem preenchidos rotineiramente ou de forma
normativa € compulsiva, mas sim como um depositirio de ricas e importantes
informacdes que merecem empenho e reconhecimento no sentido de garantir sua

qualidade, confiabilidade e integralidade.

2.3 Representacoes Sociais: conceitos e pressupostos teoéricos

A teoria das representacdes sociais (TRS) foi introduzida no século XX, em
meados do final da década de 50 e se apresentou como uma proposta de interpretacao da
realidade do cotidiano da vida moderna, podendo ser considerada um marco de uma
nova etapa na histéria da psicologia, pois promove uma ruptura com os modelos
positivistas e funcionalistas em vigor na época (OLIVEIRA; WERBA, 1998).

De acordo com Oliveira e Werba (1998), a TRS se originou na sociologia de
Durkheim e na antropologia de Levi-Bruhl, tendo contribui¢des da teoria da linguagem
de Saussure e também da teoria das representacdes infantis de Piaget e teoria do

desenvolvimento cultural de Vigotsky.
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A Psicologia Social se originou da ligacdo entre os campos da Psicologia e da
Sociologia, tendo como principal objeto de estudo “o comportamento dos sujeitos
quando em interacdo” e trabalha com métodos e conceitos primordiais para: estudos de
intervencdo psicossocial; estudos sobre a compreensdo das relagdes individuo-
sociedade; estudos para analisar a natureza e as causas do pensamento e comportamento
do individuo em circunstincias sociais (ALVES; OGATA; PEDRO, 2009), e
principalmente estudos que envolvem a drea da Satde.

Pedro e Ogata (2008) afirmam que o saber da Psicologia Social ultrapassa os
limites da juncdo de palavras, dizer que esta drea do conhecimento busca apenas
compreender as relacdes estabelecidas entre individuo e sociedade pode nio abranger
toda sua complexidade, ela deve e € realizada em uma perspectiva interdisciplinar:

A individuag@o das ciéncias humanas e sociais ao longo do século XX reproduziu a
antinomia individuo e sociedade, dificultando a constru¢do de paradigmas capazes de
compreender o humano nas suas especificidades, bem como na sua totalidade,
simultaneamente. Este legado merece ser resgatado no interior do pensamento cientifico

contempordneo (PEDRO, 2008) e certamente ao refletir sobre ciéncia, tecnologia e
sociedade, este debate estd presente (PEDRO; OGATA, 2008, p.69).

Serge Moscovici, psicélogo social, foi o pioneiro na introdu¢do do conceito de
representacdes sociais, em seu estudo sobre a representacdo social da psicandlise,
intitulado: “A Psicandlise, sua imagem e seu publico”, que teve como objetivo principal
a compreensdo de como ocorreu a penetracdo do novo saber da psicandlise na vida
cotidiana da sociedade francesa na década de 50.

De acordo com Nobrega (1990), Moscovici teve interesse por um social mével,
onde a comunicacdo é considerada um fendmeno que abre portas para os individuos
convergirem, numa rede de interacdo em que qualquer coisa do social pode se
transformar em individual e vice versa; sendo também por meio deste processo de
intercambio e comunicagdo que se formam as representacdes sociais. “Para ele, as
representagdes sociais ndo sdo nem homogéneas e nem partilhadas por toda sociedade,
uma vez que sdo forjadas e partilhadas na heterogeneidade da desigualdade social”
(NOBREGA, 1990).

Os trabalhos de Moscovici tém influenciado estudos nas areas da Psicologia,
Historia e Ciéncias Sociais. O proprio psicélogo acredita que ndo ha um conceito bem
definido para sua teoria, e sim concepgdes como as apresentadas a seguir:

E um conjunto de conceitos, proposi¢des e explicagdes originadas na vida

cotidiana no curso das comunicagdes interpessoais. Elas sdo o equivalente, em nossa
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sociedade, aos mitos e sistemas de crenca das sociedades tradicionais; podem ser vistas
como a versdo contemporanea do senso comum (MOSCOVICI, 1981, p.181 apud
PEDRO; OGATA, 2008, p.70).

O termo Representacdes Sociais (RS) abarca tanto um conjunto de fendmenos
quanto o conceito € a prépria teoria, criados para explicd-los. Com base nos conceitos
de Moscovici podemos dizer que as RS surgiram das Representacdes Coletivas, que
buscavam entender, entre tantas outras coisas, fendmenos como religido, ciéncia, mitos,
categorias de espago e tempo, no que diz respeito a conhecimentos constitutivos a
sociedade. (SA, 1995)

Segundo Pedro e Ogata (2008), o principal objetivo das RS é: entender o modo
como determinado grupo elabora e compartilha socialmente seus saberes e suas ideias,
que elucubram sua identidade. Entretanto, essas representagdes devem ser estabelecidas
sobre um conjunto de cddigos culturais que definem em um determinado contexto —
momento histdrico — as regras de uma sociedade, comunidade ou de um grupo.

Construimos as representa¢cdes no momento em que queremos saber o que temos
a ver com o mundo que nos permeia, detectar ou resolver problemas e questdes que ele
nos (im)pde. E essa reflexdo parte da necessidade de nos ajustarmos ou de nos
localizarmos, seja fisica ou intelectualmente. Da mesma maneira que perante as ideias,
eventos ou pessoas, ndés nao agimos de forma “automadtica”, ou seja, nao somos isolados
em um ‘“‘vazio social, pois compartilhamos o mundo com outros, neles nos apoiamos —
as vezes convergindo, outras divergindo” (JODELET, 2002, p.17).

Podemos assim dizer que as Representacdes Sociais nos guiam na forma de
nomear, apoiar e definir em conjunto diversos aspectos de nosso “dia-a-dia”, seja na
forma de interpreta-los, decifrd-los e estatui-los ou até de tomarmos uma atitude a
respeito a ponto de defendé-la, esse € um dos motivos das representacdes sociais serem
tao relevantes na vida cotidiana da sociedade (JODELET, 2002).

Enquanto a ciéncia € ordenada através do método cientifico e tem como um de
seus objetivos atingir a veracidade sobre a natureza para domind-la, as Representacoes
Sociais sdo ordenadas no ambito dos elementos comunicacionais que refletem sobre as
interagdes € mudancas sociais com o intuito de interpretar a realidade. Pelo fato de
serem dinamicas, levam os individuos a realizarem interagdes com o meio produzindo
modificagdes.

Conforme cita Moscovici (1978, p.26) “a representacao social € uma modalidade

de conhecimento particular que tem por funcdo a elaboracdo de comportamentos e a
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comunicagio entre individuos”. E importante mencionar, nesse sentido, que quando
falamos de representacdo social estamos tratando da representacdo de algo ou de
alguém, processo onde se fundem o conceito e o objeto entendidos no seu carater
imagindrio. Para Moscovici, ndo hd corte entre o universo interior e o exterior do
individuo ou do grupo, ou seja, objeto e sujeito ndo sdo heterogéneos em seu campo
comum.

Seguindo esta mesma linha de pensamento, Jodelet (2001), afirma que a
representacdo social tem como seu objeto uma relagdo de simbolizacdo, deixando de
lado sua interpretacdo e atribuindo-lhe significacdes. Assim como afirma Moscovici
(1978), ao darmos precisdo a classe do objeto, tornando-o familiar, situamos e o
fazemos presente em nosso interior, o que antes estava ausente. O objeto € transformado
e se transforma quando se torna familiar, ou seja, representar um objeto € reconhecé-lo e
torna-lo significante.

As representacdes, quanto a sua estrutura, configuram-se em trés dimensodes:
informacao, campo de representacdo e atitudes. Estas dimensdes proveem um cendrio
do conteuido e do sentido da representagdo. Assim como ilustra Moscovici (1978, p. 96):
“... a presenca social de uma ciéncia € percebida por um sujeito em fun¢do do grupo a
que pertence, da informacdo que ele possui e de sua atitude a respeito da ciéncia”.

A informacgdo estd ligada ao conjunto de conhecimentos que um grupo tem a
respeito de um objeto social. J& o campo social é o conteido concreto e restrito de
suposicdes e teorias acerca de um aspecto conciso do objeto da representacdo, pois ele
remete a ideia da imagem e de modelo social.

A atitude pode ser considerada a mais frequente das trés dimensdes. Segundo
Moscovici, uma pessoa se informa ou representa alguma coisa excepcionalmente apds
ter adotado uma posicdo em funcdo da atitude tomada. E enquanto fendmeno
psicossocial, as representacdes sociais correspondem a duas funcdes: contribuir na

concep¢do de condutas e no direcionamento das comunicagdes sociais. Sob esta

perspectiva, as representacdes sociais sao:

..um sistema de valores, ideias e préticas, com uma dupla fun¢do: primeiro,
estabelecer uma ordem que possibilitard as pessoas orientar-se em seu mundo
material e social e controld-lo; e em segundo lugar, possibilitar que a
comunicagdo seja possivel entre os membros de uma comunidade,
fornecendo-lhes um c6digo para nomear e classificar, sem ambiguidade, os
véarios aspectos de seu mundo e da sua histéria individual e social
(MOSCOVICI, 2003 p.21).
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Para a compreensdo da evolugdo, da organizacdo do contetido e da extensdo de
uma representacao € necessdria considera-la como elemento da dindmica social e vé-la
como produto da estrutura da sociedade onde se desenvolve. De acordo com Moscovici
(1978), esta estrutura vai determinar as fragmentacdes, bem como as relacdes de
dominacdo, que induz a diferentes representacdes de um mesmo objeto. O individuo
cumpre um papel fundamental na elaboracdo das representacdes, atua como sujeito,
uma vez que estd inserido em um contexto cultural e social definido, construindo uma
histdria tanto social como pessoal.

Para Jodelet (2002), é através das RS que tratamos alguns fenOmenos
diretamente construidos por um trabalho cientifico, sdo estes fendmenos que se
tornaram objetos centrais das Ciéncias Humanas, e em volta deles se constréi um
dominio de pesquisa “dotado de instrumentos conceituais e metodologias préprias”,
sendo de interesse de muitas dreas e disciplinas.

Segundo a mesma autora, em determinadas situagdes, a observacdo das RS
acaba sendo facilitada, pois as mesmas estdo presentes nos discursos e nas palavras, sao
difundidas nas imagens e mensagens mididticas e se concretizam ‘“nas condutas e
agenciamentos materiais ou espaciais” (JODELET, 2002, p.18).

Moscovici (2009, p.25) afirma que a representacdo social “consegue incutir um
sentido ao comportamento, integrd-lo numa rede de relacdes em que estd vinculado ao
seu objeto, fornecendo ao mesmo tempo as nocoes, as teorias e os fundos de observagao
que tornam essas relacoes estdveis e eficazes”.

Seguindo a mesma linha de raciocinio, podemos dizer que estes conceitos
trazem contribui¢des para a construcdo do cidaddo, seja no ambito individual ou no
grupo, e sabemos que esta construgdo ocorre no exato momento a ser vivenciado e
também em momentos do decorrer da histéria da sociedade. (SPINK, 1994 apud
VILLELA, 2012).

E nesta conexdo entre “inscritos culturais no imagindrio social de uma populagio
que as representacoes sociais se formam e passam a circular”. (VILLELA, 2012, p.26).

O fenomeno das Representagdes Sociais envolve a desconstrucdo da dicotomia
entre o coletivo e o individual, tornando-se importante, neste momento, a compreensao
de que o pensamento individual se enraiza no social, relacionando-se de forma reciproca

e sofrendo transformagdes (SPINK, 1994).
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Quanto ao campo da saudde, os estudos das representacdes sociais tem tido um
papel bastante relevante na drea, justamente pela preocupacdo com a subjetividade do
cotidiano e com as relagdes que a envolvem.

As representagdes sociais admitem a exposicao das concepgdes individuais, dos
grupos sociais e sua relacio com o mundo social. Buscam a interface entre o senso
comum e o campo cientifico, sendo este ultimo idealizado na 4rea da saide, como a
base de conhecimentos ou como as relacdes com o grupo detentor do saber (BINOTTO,
2011).

Pela representacdo social ser uma maneira de pensamento que estd sempre
ligado a agdo, que se estabelece na construcdo da realidade, definindo a prética
profissional, que se apresenta como um referencial ideal para objeto de investigacdo do
presente estudo, o qual envolve uma visdo de um objeto social por um grupo social.

Spink (1994, p.27) define as Representacdes Sociais como “estruturas cognitivo-
afetivas que, sendo socialmente elaboradas e compartilhadas, contribuem para a
constru¢do de uma realidade comum”.

Ou seja, € através das RS sobre um determinado tema que se pretende estudar,
que ¢é possivel identificar conhecimentos arquitetados pelos sujeitos em interacdes
sociais, e estas acabam sendo responsdveis pela base comportamental dos sujeitos,
inclusive “sdo capazes de modificar tomadas de decisdes na drea da saide” (VILLELA,
2012).

Do mesmo modo, as RS sdo estruturas que alcancaram estabilidade e sdo usadas
na saude para entendimento da ciéncia. A RS das doencas, por exemplo, € um fendmeno
social, tendo fun¢do simbdlica e ideoldgica. Percebemos, desta forma, as possiveis
contribuicdes da Teoria das Representacdes Sociais para “expressar saberes elaborados
na esfera da satde, mostrando a informacdo da qual a populagdo se apropria para se
prevenir de doencgas” e é por meio desses desdobramentos que as informagdes obtidas
ganham corpo, podendo tratar o “comportamento informacional” de um sujeito ou
grupo sobre determinado assunto de interesse e tentar delinear essa realidade,
extrapolando por fim as barreiras impostas pela “abordagem tradicional” (VILLELA,
2012).

Segundo Jodelet (2001), o mesmo deve ser feito para se estudar uma
enfermidade, a construcdo de duas concepgdes — a bioldgica e a moral/social — é que
viabiliza a compreensdo do processo saude-doenca, sendo que a ultima abarca

comportamentos relacionados aos individuos que convivem com a doenca. Por outro
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lado, a falta de informacgdes induz a sociedade ao “boca-a-boca”, enquanto a midia tem
uma interesse mais na manipulacao social.

Minayo (2008), diz que ao observarmos o processo satde-doenca, podemos ter a
percepcao de que este processo € capaz de empenhar explicagdes a respeito da
sociedade, pois conduzem certos atos e comportamentos. Quando um individuo adoece
ele fala sobre si e sobre o mundo que o envolve, revela seus medos, expectativas e sua
condicdo socioecondmica, e acaba expressando também sua opinido sobre questdes
politicas e culturais.

Considerando as reflexdes apresentadas acerca dos objetivos, conceitos e teoria
das RS, pode-se dizer que o estudo do prontudrio - e seu conjunto informacional -
relaciona-se diretamente com as Representagdes Sociais, principalmente no sentido de
que as RS sdo representacdes de algo (prontudrio) ou de alguém (equipe de saide), onde
o conceito e o objeto sdo compreendidos no seu cardter imagindrio, € também quanto ao
conceito de que a informacgdo (quanto uma das dimensdes das RS) estd atrelada ao
conjunto de conhecimentos que um determinado grupo tem a respeito de um objeto
social. As representagdes sociais t€ém com seu objeto uma relagcdo de simbolizagdo,
substituindo-o e de interpretacdo, conferindo-lhe significacdes (JODELET, 2001).

Ao precisarmos a natureza do objeto, tornando-o familiar situamos e
tornamos presente em nosso interior o que de certo modo estava
ausente. Ao tornar-se familiar, o objeto € transformado e se transforma
assim representar um objeto é a0 mesmo tempo conhecé-lo e torni-lo
significante (MOSCOVICI, 1978, p.44).

E nesse sentido que no presente estudo interpretamos o prontudrio como um
objeto de representacdo social, pois 0 mesmo se constrdi socialmente, através de grupos
e institui¢des, constituindo um complexo conjunto informacional, que serve de base
para questdes éticas, legais e profissionais, ou seja, a TRS auxiliard na compreensao do
objeto de estudo e do problema de pesquisa.

Além disso, o prontudrio pode vir a ser um objeto/uma ferramenta para a
integralidade, um dos principios do SUS, podendo ser um indicador na necessidade de
mudancas no cuidado da atenc¢@o bdsica a saide. Levantando todas essas questoes, fica
evidente que o prontudrio possui grande relevancia na participagdo social, sendo um

objeto que merece ser investigado em todo seu contexto.
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3. OBJETIVOS
3.1 Objetivo Geral

Analisar as representacdes sociais das equipes das unidades de satde do conjunto

informacional dos prontudrios para a construcao do cuidado.
3.2 Objetivos Especificos

1 - Caracterizar a dindmica de organizacao dos prontudrios nas unidades de satde da

familia;

2 - Analisar o significado de registrar as informacdes contidas no prontudrio e sua

utilizacdo pela equipe para identificar lacunas e propor solucdes.

4. TRAJETORIA METODOLOGICA
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4.1 Tipo de estudo

Para o desenvolvimento desta pesquisa, foi proposto um estudo exploratério
descritivo com abordagem qualitativa a partir de andlise temdtica de conteido
(BARDIN, 2000; MINAYO, 2004).

Moscovici (2003) salienta que tudo o que € dito ou escrito € susceptivel de ser
submetido a uma andlise de conteido. Seguindo a mesma linha de pensamento e
Minayo (1993) afirma que:

“A andlise de contetido parte de uma literatura de primeiro plano para atingir
um nivel mais aprofundado: aquele que ultrapassa os significados manifestos.
Para isso, a andlise de conteido em termos gerais relaciona estruturas
semanticas (significantes) com estruturas socioldgicas (significados) dos
enunciados. Articula a superficie dos textos descrita e analisada com os fatores
que determinam suas caracteristicas: varidveis psicossociais, contexto cultural,
contexto e processo de produ¢do de mensagem” (MINAYO, 1993, p.203).

Esta andlise se trata de uma técnica de descricdo analitica, segundo
procedimentos sistematicos e objetivos de descricio do conteido das mensagens. A
definicdo de Bardin (2000) sintetiza os aspectos consensuais dessa técnica:

“A anélise de contetido € um conjunto de técnicas de andlise das comunicagoes,
visando obter, por procedimentos objetivos e sistemdticos de descricdo do
contetido das mensagens, indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam a
inferéncia de conhecimentos relativos as condi¢cdes de produgdo/recepgao destas
mensagem” (BARDIN, 2000).

Em termos de aplicacdo, Oliveira (2008, p. 570), evidencia que a andlise de
conteido permite o acesso a diversos conteidos, presentes em um texto, € que esses
conteddos podem estar explicitos ou ndo; “sejam eles expressos na axiologia subjacente
ao texto analisado; implicacdo do contexto politico nos discursos; exploracdo da
moralidade de da terminada época; anédlise das representagdes sociais sobre determinado
objeto; inconsciente coletivo em determinado tema; repertério semantico ou sintatico de
determinado grupo social ou profissional”; andlise da comunicacdo cotidiana, seja ela
escrita ou verbal, entre outros.

O foco do estudo descritivo € proporcionar uma maior familiaridade com o
problema, a fim de tornd-lo mais claro, ou explicito, facilitando a construcdo de
hipéteses e tendo como meta o refinamento de ideias (ou novas ideias).

A pesquisa exploratdria ou descritiva tem uma maior flexibilidade, de modo que
qualquer aspecto relacionado ao fato estudado tem relevancia. A maioria dos estudos

deste tipo envolve o levantamento bibliografico, documental e entrevista ou
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questiondrio, envolvendo sujeitos que tiveram alguma experiéncia com o problema e
geralmente sdo de natureza qualitativa (PONTE et al, 2008).

Tendo como objeto de estudo as Representacdes Sociais de equipes de saude da
familia, e assim considerando a representacdo social, bem como a natureza social deste
objeto como “uma forma de pensamento socialmente elaborada e compartilhada, que
tem objetivos praticos e contribui para a construcdo de uma realidade comum a um
grupo social” (JODELET, 2001, p. 22), optou-se por trabalhar com o método
qualitativo.

O método qualitativo ndo se aplica somente ao estudo das representagdes, mas
também ao das “crencas, das percepg¢des e das opinides, produtos das interpretacdes que
os humanos fazem a respeito de como vivem, constroem seus artefatos e a si mesmo,
sentem e pensam” (MINAYO, 2007, p.57).

De acordo com Minayo (2007), a abordagem qualitativa possibilita ao pesquisador
incorporar e captar questdes do significado e da intencionalidade como inerentes aos
atos, as relacdes e as estruturas sociais, propondo compreender a ldgica interna de
grupos quanto a seus valores culturais e representacdes a respeito de sua histéria e de
temas caracteristicos. O seu universo € o cotidiano e as experi€éncias do senso comum
sdo interpretadas e reinterpretadas pelos individuos (atores) que as vivenciam.

Para a apreciacao dos dados serd utilizado o ALCESTE, software que realiza a
andlise léxica de materiais textuais. O programa, ao ser executado, recorre a
classificacdo estatistica contida nos enunciados que constituem o texto, de forma a
organizar e sumariar informagdes consideradas mais relevantes, € possui como
referéncia em sua base metodoldgica a abordagem conceitual dos mundos lexicais

(SOARES, 2005).

4.2 Campo de estudo

Na pesquisa qualitativa, o campo pode ser definido como o “recorte espacial que
diz respeito a abrangéncia, em termos empiricos, do recorte tedrico correspondente ao
objeto da investigacao” (MINAYO, 2007, p. 201). Pois é nele que hé a interacao social
entre pesquisador e sujeitos, a qual cria condi¢des para o conhecimento da realidade.

Esta pesquisa tem como campo de estudo as Unidades Bdsicas de Saide com
Estratégia de Satide da Familia do municipio de Descalvado, o qual estd localizado no

interior do estado de Sdo Paulo, ha aproximadamente 250 km da Capital. Segundo
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dados do IBGE (2013), a cidade possui uma popula¢do estimada de 32.595 habitantes,

com densidade demografica de 41,20 hab/km?2.

De acordo com dados do Ministério da Saide (BRASIL, 2014), o municipio em

questdo possui uma cobertura de 98,95% da populacdo pela Estratégia de Saide da

Familia.

As tabelas a seguir mostram as condi¢des de saude, vida, habitacdo e

infraestrutura do municipio, em dados estatisticos, segundo o portal de estatisticas do

Estado de Sao Paulo.

Tabela 1 - Perfil Municipal de Estatisticas Vitais e Saude de Descalvado

Estatisticas Vitais e Saude Ano | Municipio | Estado
Taxa de Natalidade (por mil hab.) 2012 12,54 14,71
Taxa de fecundidade Geral (por mil mulheres entre 2012 45,97 51,88
15 e 49 anos)
Taxa de Mortalidade Infantil (por nascidos vivos) 2013 7,39 11,47
Taxa de Mortalidade na Infancia (por nascidos vivos) 2012 2,54 13,16
Taxa de Mortalidade da Populagao entre 15 e 34 anos 2012 86,5 121,73
(por 100 mil hab. nessa faixa etéria)
Taxa de Mortalidade da Populagao de 60 anos e mais 2012 3.572,98 | 3.507,81
(por 100 mil hab. nessa faixa etéria)
Mies adolescentes (com menos de 18 anos) (em %) 2012 7,38 6,97
Maes que tiveram sete e mais consultas pré-natal 2012 87,43 78,33
Partos Cesareos (em %) 2012 74,55 61,18
Nascimentos de baixo peso (menos de 2,5kg) (em %) 2012 8,14 9,36
Gestagdes pré-termo (em %) 2012 9,14 11,03
Fonte: SEADE - Sistema Estadual de Analise de Dados

Tabela 2 - Perfil das condi¢des de vida de Descalvado
Condicoes de vida Ano | Municipio | Estado

Indice Paulista de Responsabilidade Social — IPRS — 2010 77 69
Dimensao Longevidade
Indice de Desenvolvimento Humano Municipal - 2010 0,760 0,783

IDHM

Fonte: SEADE — Sistema Estadual de Analise de Dados

Tabela 3 - Perfil Municipal de Habitacdo e Infraestrutura Urbana de Descalvado

Habitacdo e Infraestrutura Urbana Ano | Municipio | Estado
Coleta de lixo - Nivel de atendimento 2010 99,86 99,66
Abastecimento de dgua — Nivel de atendimento 2010 99,77 97,91
Esgoto sanitdrio - Nivel de atendimento (em%) 2010 99,36 89,75

Fonte: SEADE — Sistema Estadual de Analise de Dados
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O critério de inclusdo utilizado quanto ao local do estudo, ou seja, quanto as
unidades bésicas de saiude da cidade, foi a selecdo das UBS com 2 equipes de satde da
familia, pois atendem a populacdo de dois bairros em uma tnica unidade. Neste caso, o
municipio participante da investigacdo, de um total de 6 USF, possui 2 unidades com

essa caracteristica, somando-se, no total, quatro equipes participantes da pesquisa.

4.3 Sujeitos da pesquisa

Optou-se por trabalhar com todos os profissionais que compdem a equipe de
saide da familia das unidades selecionadas por entender que eles sdo sujeitos sociais
que detém os atributos e experiéncias a que esta pesquisa se detém (MINAYO, 2007).

O universo é composto por 38 sujeitos, sendo que na primeira unidade a ser
investigada participaram 18 sujeitos e na segunda, foram 20.

Todos os profissionais das duas unidades foram convidados a participar do
estudo, pretendendo apreender um retrato global deste grupo de individuos (PIRES,
2008).

A fim de garantir o anonimato dos sujeitos, eles foram identificados pela locucao
“Ind” (referindo-se a individuo) seguido dos nimeros 1,2,3,4,...38, respectivamente e as
unidades representadas pelas vogais “A” e “B”.

Na unidade A hé 19 profissionais distribuidos entre as 2 equipes, sendo eles: 2
médicos de saiude da familia, 1 ginecologista, 1 enfermeira gestora, 2 auxiliares de
enfermagem, 1 dentista, 1 auxiliar de odontolégico, 9 agentes comunitarios de satde e 2
escriturdrias. Entretanto participaram 18 individuos participaram das entrevistas, pois
um membro da equipe estava de licenca sauide.

Ja a unidade B possui 22 profissionais em servico, também divididos entre 2
equipes, sendo eles: 2 médicos de saide da familia, 1 pediatra, 1 enfermeira gestora, 4
auxiliares de enfermagem, 1 dentista, 1 auxiliar odontoldgico, 9 agentes comunitarios
de saude e 3 escriturdrias. Porém como dois membros da equipe estavam em periodo de

férias, participaram das entrevistas 20 individuos.
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4.4 Coleta de dados

A primeira aproximacdo com o intuito de apresentar o projeto e obter
autorizagdo para a realizacdo da pesquisa foi feita por meio de uma ligagdo a secretaria
da saide do municipio e agendada uma reunido com o secretario municipal de satide e a
enfermeira gestora de todas as unidades, em marco de 2014, sendo que ambos foram
favoraveis a realizacdo da pesquisa.

Ap6s este primeiro encontro foi realizada uma segunda reunido, com todas as
enfermeiras gestoras das unidades de familia do municipio, na qual foi apresentada a
proposta do estudo e as perguntas que seriam feitas durante a entrevista. Todas se
mostraram solicitas e interessadas pelo estudo.

Elaborou-se uma autorizagdao formal para realizacdo da pesquisa no municipio,
onde consta assinatura do secretario da Saude (Anexo A), autorizando o estudo nas
unidades de saide da familia. Apds a escolha das unidades foi feita uma primeira
abordagem por telefone com as escriturdrias das unidades para agendar a visita para o
conhecimento das unidades e uma anélise geral da dindmica de trabalho das equipes em
relacdo ao prontudrio e a observacdao da légica de organizacdo, armazenamento e
utiliza¢do do mesmo.

Para a realizacdo da primeira etapa da coleta de dados, foi agendada uma visita
nas das duas unidades que participam da pesquisa, que foi acompanhada pelas
enfermeiras gestoras, as quais forneceram informagdes necessdrias para preenchimento
do roteiro de estudo.

Realizou-se o preenchimento de um questiondrio com questdes que versaram
sobre as caracteristicas do ambiente fisico de armazenamento do prontudrio, do
manuseio e de sua estrutura, além de algumas informacgdes adicionais a respeito do
documento.

O roteiro (apéndice B) foi composto por 3 itens de observacdo do prontuério,
baseados nas dreas de conhecimento da CI, bem como da arquivologia (MOLINA,
LUNARDELLLI, 2010).: caracteristicas processuais (informag¢des sobre armazenamento,
classificacdo, acesso, cadastro, consulta, etc); caracteristicas estruturais (estruturas
textuais, conteido informacional); e caracteristicas diligentes, ligadas diretamente as
peculiaridades e a dindmica das equipes e unidades de sadde (conhecimento,
treinamento, registros, etc). Também foi adicionado um item de “observagdo” ao final

do roteiro de caracterizacdo, devido as informacdes adicionais relatadas pelas gestoras
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no decorrer da visita as unidades de saidde, e que foram acrescentadas por serem
consideradas importantes para o estudo e por contribuir para a segunda etapa da coleta
de dados.

Esta observacao antecipada a realizacdo das entrevistas foi de grande relevancia,
pois permitiu o reconhecimento do ambiente em que este documento € consultado,
preenchido e manuseado e a identificacdo de seu conjunto informacional e também
possibilitou analisar a forma como ele € gerenciado por toda equipe. Esses dados
ajudaram a compreender e analisar, posteriormente, o que este documento representa,
socialmente, para a equipe multiprofissional de sadde.

Feita esta primeira coleta de dados, as enfermeiras gestoras comunicaram suas
equipes sobre a realizacdo das entrevistas, realizadas na segunda etapa da coleta de
dados. Conforme o aceite dos profissionais, foram feitos, por intermédio das
escriturdrias e enfermeiras, os agendamentos das entrevistas. A coleta de dados foi
marcada em dia e hordrio oportunos para cada membro da equipe, visando ndo
comprometer o andamento do atendimento nas unidades.

Realizaram-se entrevistas semiestruturadas durante os meses de novembro e
dezembro de 2014, apés a apreciacio e aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa da
UFSCar. (Anexo B)

No momento das entrevistas foi preenchido um questionario, com o objetivo de
tracar o perfil dos profissionais dos participantes, indicando o sexo, formacao e nivel de
escolaridade, bem como a fungdo que cada um exerce na unidade e hd quanto tempo
trabalha na rede municipal de saide, por meio de um roteiro de entrevista/questionario
(Apéndice A).

As questdes foram elaboradas a fim de analisar as representacoes sociais das equipes
de satde da familia do conjunto informacional dos prontuérios, das unidades de satude
do municipio, bem como analisar o significado de registrar as informacdes contidas no
prontudrio e sua utilizacdo pela equipe para a construcdo do cuidado. Mais
especificamente as perguntas foram baseadas em questdes ligadas aos objetivos
principais da pesquisa, entre elas:

. Identificar a assimilacdo das informacdes contidas no prontudrio e a
utilizacdo do mesmo pela equipe de saide, no momento da assisténcia ao paciente e/ou
a familia.

° Identificar a relevancia que os registros t€ém para a equipe de satude frente

ao levantamento de hipdteses diagndsticas, acdes terapéuticas € como instrumento para



42

avaliar e planejar as atuagdes individuais e coletivas na esfera da atencdo basica a
saude/ESF.

As perguntas (questdes norteadoras) realizadas durante as entrevistas com os
individuos da pesquisa foram as seguintes:

1) Comente como a equipe de saide realiza o registro das informag¢des no
prontudrio;

2) Fale sobre a importancia de se realizar o registro no prontuario no momento da
assisténcia ao paciente e seus familiares;

3) Fale sobre a importancia da consulta ao prontudrio pela equipe;

4) Como o prontudrio foi estruturado na unidade em que vocé atua? Ocorreram
modificacdes? Se sim, foram baseadas nas experiéncias da equipe? Como foram
feitas e quem as realizou?

5) Quais seriam as dificuldades quanto ao registro, organizacao e utiliza¢io do

prontudrio na unidade?

As informagdes registradas no prontudrio sdo suficientes para a constru¢ao do
cuidado na ESF? Por qué? Essas questdes passaram por um teste, através da realizacao
de “entrevista piloto” realizada previamente ao inicio da coleta de dados. As entrevistas
— perguntas e respostas - foram gravadas em um dispositivo mével, por meio de um
aplicativo.

As falas dos entrevistados foram gravadas, ouvidas e transcritas integralmente
pela prépria pesquisadora e posteriormente a andlise desses dados, foi realizada por
meio do software ALCESTE.

Antes de cada entrevista os sujeitos foram esclarecidos sobre a pesquisa e seus
objetivos e foi entregue a cada um o Termo de Compromisso Livre e Esclarecido
(TCLE), para leitura e coleta de assinatura. Uma cépia deste documento foi entregue ao
entrevistado e outra foi arquivada pela pesquisadora.

Optou-se por utilizar a entrevista como instrumento para coleta de dados por
entender que estas constituem uma porta de acesso as realidades sociais (POUPART,

2008). Ela é considerada técnica fundamental para as pesquisas de carater qualitativo
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pela expectativa de intercambio entre pesquisador e sujeito numa relagdo que favorece a

investigagao (MINAYO, 2007).

4.5 Aspectos éticos

A fim de cumprir as normas do Conselho Nacional de Satde, referentes a
participacao de seres humanos em estudos dessa natureza (Resolugio 466/12), o projeto
de pesquisa foi enviado ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de
Sao Carlos, que obteve parecer favoravel a realizacdo da pesquisa (Anexo b).

No Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice C) estdo descritos
todos os riscos envolvidos em pesquisas com seres humanos e que o dano eventual
poderd ser imediato ou tardio, comprometendo o individuo ou a coletividade. As
informagdes contidas no TCLE tem por finalidade o esclarecimento dos riscos aos
sujeitos da pesquisa e enfatizar quanto a possibilidade dos danos a dimensao fisica,
psiquica, moral, intelectual, social, cultural ou espiritual do ser humano (participantes),

em qualquer fase da pesquisa e dela decorrente.

5. Analise dos dados
5.1 Primeira etapa

Os dados coletados na primeira etapa da pesquisa serviram como base e auxiliaram
no norteamento das questdes das entrevistas.

Foi realizada uma anélise geral quanto a algumas informagdes necessarias sobre o
local em que foram realizadas as entrevistas, tendo como foco observacdes quanto as
caracteristicas arquivisticas e documentais, bem como na dindmica de uso do prontudrio
pela equipe multiprofissional no ambito das unidades de satde.

Para a concretizacdo desta andlise, foram utilizadas as seguintes categorias:
armazenamento, classificacio, acesso, cadastro, consulta, estruturas textuais, conteido
informacional, registros, conhecimento e treinamento da equipe de saude.

Para a categoria de arquivamento foram observadas as informagdes sobre: 16gica,
local de arquivamento e organizagdo fisica; para a categoria de classificacao observou-
se: se € utilizado (e qual) algum sistema de classificacdo e se este € padrdo para todos s

documentos; para a categoria acesso investigou-se: local (facilidades e dificuldades)
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para acesso ao prontudrio, quem acessa os documentos quando sdo solicitados e como é
feito; quanto a categoria de cadastro foi analisado como € feito o processo de
cadastramento dos dados nos sistemas para esse fim, onde € realizado e por qual
profissional; para a consulta foram observados os mesmos itens anteriores e investigado
também em que momento ocorre as consultas ao prontuério;

Ja quanto a categoria de estruturas textuais foi averiguado quais fichas estio
presentes na pasta do prontudrio e qual € o contetido informacional dessas fichas e/ou
formuldrios; j4 em relacdo ao registro pesquisou-se quem os realiza, onde, de que
forma e em que momento sdo realizados estes registros; por fim na categoria sobre
conhecimento e treinamento das equipes de satide, procurou-se investigar o nivel de
conhecimento dos profissionais quanto ao prontudrio e as questdes que o abrangem e se
existem treinamentos e/ou cursos especificos para a equipe.

Através desse panorama foi possivel chegar a resultados que permeiam os aspectos
gerais do prontudrio e serviram como ponto de partida e apoio para a segunda etapa da

coleta de dados.

5.2 Segunda etapa

O corpus formado através das transcrigdes das entrevistas foi analisado com base na
andlise categorial temdtica e andlise lexical de conteudo, realizada pelo software
ALCESTE 4.12 (Andlise Lexical por Contexto por um Conjunto de Segmentos de
Textos).

Foram utilizadas as duas técnicas de andlise, pois ambas se complementam. A
andlise tematica atribui maior subjetividade e melhor detalhamento, ja a anélise lexical,
que ¢ realizada pelo software, garante uma descricdo mais variada dos contetdos
discursivos (OLIVEIRA et al, 2003).

Os temas que emergiram dos dados empiricos foram definidos e agrupados por meio
da andlise tematica. Em seguida foi realizada a anélise lexical e apds a comparagdo dos
grupos deu-se origem as categorias apresentadas no proximo topico.

Essas categorias empiricas sdo aquelas construidas a partir do trabalho de campo e
tem a caracteristica de conseguir apreender as determinacdes e especificidades que se
expressam na realidade. A técnica de andlise categorial temdtica de dados baseia-se na
no¢do de tema, e esta nocdo estd ligada a uma afirmacgdo a respeito de determinado
assunto, abrangendo um conjunto de relacdes e pode ser graficamente apresentada

através de uma palavra, de uma frase ou de um resumo (MINAYO, 2007).
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A andlise temdtica consiste em descobrir os nuicleos de sentido que compdem uma
comunicac¢do, cuja presenga ou frequéncia tenham algum significado. De acordo com
Bardin (2008), a técnica da anédlise tematica desdobra-se nas seguintes etapas:

1*) Pré — anadlise: consiste na escolha dos documentos a serem analisados e em
retomar as hipdteses e objetivos iniciais da pesquisa, podendo ser composta das
seguintes atividades: Leitura flutuante (entrar em contato direto e intenso com o
material, deixando-se impregnar pelo seu conteido); Constituicdo do corpus
(organizagdo do material afim de responder a algumas normas de validade como
exaustividade, representatividade e pertinéncia); Formulagdo e reformulacdo de
hipdteses e objetivos (retomar hipéteses e objetivos do estudo, tendo a possibilidade de
correcao de rumos interpretativos ou abertura de novas indagagdes).

Nesta fase pré- analitica determina-se: unidade de registro (palavra chave ou frase),
unidade de contexto (delimita¢do do contexto de compreensdo da unidade de registro),
os recortes, a forma de categorizagdo, a modalidade de codificacdo e os conceitos
tedricos mais gerais que norteardo a anélise.

2%) Exploracao do material: consiste basicamente numa operagao classificatéria que
visa alcancar o niucleo de compreensdo do texto. Trabalha-se com as unidades de
registro, agregando-as, buscando as dreas temdticas a serem analisadas.

3*) Tratamento dos resultados obtidos e interpretacdo: consiste na andlise das dreas
temadticas a partir da busca de significados, realizando uma inter-relagdo com o quadro
tedrico desenhado inicialmente.

Ja a andlise lexical foi realizada pelo software ALCESTE 4.12 que recorre a
classificac@o estatistica contida nos enunciados que constituem o texto, de forma a
organizar e sumariar informagdes consideradas mais relevantes, e possui como
referéncia em sua base metodoldgica a abordagem conceitual dos mundos lexicais
(SOARES, 2005). Essa técnica possibilita identificar o que hd de comum nas diferentes
visdes do objeto estudado, visdes essas que estdo presentes ao longo do texto, e que
permitem a identificacio dos nucleos de sentido, cuja combinacdo forma a
representacao veiculada pelo texto (OLIVEIRA, GOMES, MARQUES, 2005).

O programa toma como base um unico arquivo onde se deve indicar as unidades
de contexto iniciais (u.c.i.) e preparar este arquivo segundo algumas regras de
configuragdo do software. A defini¢do das u.c.i. é feita pelo pesquisador de acordo com

a natureza de cada pesquisa. De acordo com Camargo (2005), cada entrevista é uma
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unidade de contexto inicial e um conjunto de unidades de contexto iniciais constitui um
corpus de analise.

Neste estudo foi definido um corpus de andlise constituido pelas 36 entrevistas.
Cada entrevista constituiu uma u.c.i., que iniciava com uma linha de comando, na qual
foram informados os nimeros de identificacdo dos individuos entrevistados e algumas
varidveis importantes para identificacdo de perfil e delineamento da pesquisa. As
varidveis consistiram na unidade de saide em que o individuo trabalha, fun¢do, idade,
nivel de escolaridade, tempo de atuagdao na saide da familia e tempo de atuacdo na
unidade. Cada varidvel foi identificada com uma locug¢do e seus intervalos por nimeros
(Apéndice D).

Ap6s reconhecer as indicacdes das u.c.i., o programa ALCESTE divide o
material em unidades de contexto elementares (u.c.e.) de tamanhos equivalentes, que
sdo segmentos do texto dimensionados pelo programa em funcdo do tamanho do corpus.
Ele retém como lexemas as palavras ditas de forma plena e constréi um quadro lexical
inteiro, cruzando as u.c.e. e seus lexemas para calcular uma classe de u.c.e,, de forma
que a variancia intra classe seja minimizada (OLIVEIRA, GOMES, MARQUES, 2005).

Esse processo resulta na identificacdo de polaridades no uso das palavras,
indicando aquelas que sdo mais e que sdo menos incidentes naquela classe. Estas
polaridades poderdo ser tomadas pelo pesquisador como dados brutos nos quais podera
apoiar sua interpretacdo. Para isso as bases lexicais das chamadas palavras plenas
(palavras portadoras de sentido) a0 mesmo tempo em que opera uma reducdo do
vocabulario por eliminacao dos marcadores de sintaxe, das desinéncias de conjugacgado e
de alguns sufixos, tem por objetivo guardar somente as raizes significantes
(OLIVEIRA, GOMES, MARQUES, 2005).

Iniciada a andlise o software executa quatro etapas (A, B, C e D), cada uma
contendo trés operacdes, exceto a etapa D, que contém cinco operacdes. Essas etapas de
andlise realizadas pelo programa s@o descritas de forma resumida a seguir, utilizando-se
Camargo (2005) como base referencial:

ETAPA A: Leitura do texto e cdlculo dos diciondrios

Consiste da preparacdo do corpus em que € realizado o reconhecimento das
u.c.i., faz-se uma primeira segmentacdo do texto, as ocorréncias das palavras sdo
agrupadas em funcdo de suas raizes e procede-se ao cdlculo da frequéncia das formas

reduzidas.
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Operagoes da Etapa A: Al- Reformatacdo e divisdo do texto em segmentos de
tamanho similar (u.c.e.). A2- Pesquisa do vocabuldrio e reducio das palavras com base
em suas raizes (formas reduzidas). A3- Criacdo do dicionério de formas reduzidas. O
programa faz também uma distingdo entre as palavras instrumento e as palavras
analisaveis. As palavras analisdveis sdo as mais relevantes para a discussdo dos
conteddos representacionais, ja as palavras instrumento sdo os artigos, as preposi¢oes,
as conjuncdes, que embora sejam essenciais para a organizacdo do texto, ndo sao
essenciais para a andlise do conteudo.

ETAPA B: Cdlculo das matrizes de dados e classificagdo das u.c.e.

Esta é uma etapa de calculos. Procede-se a classificac@o das u.c.e. em fun¢do dos
seus respectivos vocabulos e o conjunto € repartido em fungao da frequéncia das formas
reduzidas. A partir do cruzamento das u.c.e. e das formas reduzidas através do teste do
qui-quadrado (x2), aplica-se o método de classificacao hierarquica descendente (CHD)
e obtém-se uma classificagdo definitiva.

Operagoes da Etapa B: B1- Selecdo das u.c.e. a serem consideradas e cdlculo
das formas reduzidas X u.c.e.; B2- Cdlculo das matrizes de dados para a CHD. B3-
Classificacdo Hierdrquica Descendente.

ETAPA C: Descrigdo das classes de u.c.e.

Nesta etapa sdo fornecidos os resultados mais importantes. O programa
apresenta o dendograma da CHD que ilustra as relagdes entre as classes obtidas. Através
de cdlculos complementares fornece resultados que permite a descri¢ao de cada uma das
classes pelos seus 1éxicos caracteristicos e pelas varidveis. Fornece também outra forma
de apresentacao dos resultados, através de uma anélise fatorial de correspondéncia.

Operagoes da Etapa C: C1- Defini¢do das classes escolhidas. C2- Descri¢do das
classes. C3- Andlise Fatorial de Correspondéncia (representacdo das relagdes entre as
classes num plano fatorial).

Vale ressaltar que na caracterizagcdo das classes, os quadros de perfis, composto
pelos 1éxicos mais significativos e pelas varidveis, foram reduzidos segundo os critérios
preconizados por Camargo (2005), entre eles: os valores fornecidos pelo programa apds
a andlise dos dados, onde foram excluidas as palavras de ligacdo, verbos e pronomes;
palavras com frequéncia total menor que a frequéncia minima do conjunto da anélise;
palavras com X2 inferior a 2,0 e com porcentagem menor de 50%. Mesmo seguindo
estes critérios, algumas palavras que estavam enquadradas neles foram mantidas, pois

seriam essenciais para andlise do contexto.
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ETAPA D: Cdlculos complementares

A Etapa D € um prolongamento da Etapa C anterior. Com base nas classes de
u.c.e. escolhidas, o programa calcula e fornece as u.c.e. mais caracteristicas de cada
classe, permitindo a contextualizacdo do vocabulério tipico de cada uma. Ele fornece
também uma Classificacdo Hierdrquica Ascendente (CHA) para cada classe que permite
o estudo das relacdes dos elementos intraclasse. Outros recursos possiveis sdo o
tratamento de segmentos repetidos de u.c.e. e exportacdo destas para outros programas
informaticos.

Operagoes da Etapa D: D1- Selecdo das u.c.e. mais caracteristicas de cada
classe. D2- Pesquisa de segmentos repetidos por classe. D3- Classificagao Hierdrquica
Ascendente. D4- Selecdo das palavras mais caracteristicas das classes. D5- Exportacao
para outros programas informaticos.

As operacdes em que se produzem resultados mais importantes para a
interpretacdo do corpus sdo a C1 — dendograma da CHD, C2- descric¢ao das classes, D1-
selecdo das u.c.e. mais caracteristicas de cada classe e D3- CHA das palavras por classe.
Em pesquisas no campo da linguistica as classes sdo interpretadas como campos
lexicais ou contextos semanticos. De acordo com Camargo (2005), Em pesquisas no
campo da psicologia social, particularmente aquelas interessadas em estudar o
conhecimento do senso comum, estas classes podem indicar representacdes sociais ou
campos de imagens sobre um dado objeto, ou aspectos de uma mesma representacao. O
que vai definir se as classes indicam representagcdes sociais € o seu conteudo e sua
relacdo com fatores ligados ao plano geral e tema de cada pesquisa.

Foi com base na andlise temdtica e nessas classificacdes fornecidas pelo
ALCESTE que se buscou identificar as Representa¢des Sociais das equipes de saude da

familia em rela¢do ao prontudrio.
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6. RESULTADOS E DISCUSSAO

6.1 Primeira etapa
6.2 Andlise das caracteristicas e dinamica de organizacdo dos
prontuarios nas unidades

Dentro da temdtica da organizacdo e gestdo da informag¢do em saude para a
Atencdo Basica e Estratégia de Saide da Familia, o prontudrio pode ser identificado
como uma ferramenta para o exercicio da coordenacdo e como um indicador de
qualidade da aten¢do, mas este deve ser caracterizado, antes de tudo, pelo ambito da
ciéncia da informacdo, como um “documento arquivistico”, uma vez que € arquivado
através de alguma légica de organizagao.

A Arquivologia ou Arquivistica, aliada a Ciéncia da Informacdo e da
Documentagdo, tem por objetivo o conhecimento da natureza dos arquivos e das teorias,
métodos e técnicas a serem observados na sua “constituicdo, organizacao,
desenvolvimento e utilizagdo”, possibilitando aos seus profissionais, participar da
gestdo de documentos em diversos contextos, variados suportes visando as diferentes
necessidades informacionais por parte de seus usudrios. (CAMARGO; BELLOTTO,
1996, p.5).

Segundo Molina e Lunardelli (2010) assim como todas as disciplinas do
conhecimento, a Arquivologia € composta por fundamentos teéricos e metodoldgicos
proprios e caracteristicos da drea. Dentre eles, enfatizam-se, neste estudo, as fun¢des
arquivisticas voltadas para a gestdo de documentos “denominadas assim uma vez que
estdo relacionadas ao conjunto de principios e operacdes que dizem respeito a
organizacdo e tratamento dos arquivos”. Agregando as caracteristicas arquivisticas da
gestdo dos documentos que foram analisados (prontudrios), cabe aqui destacar algumas
funcdes dos arquivos, ou que pelo menos deveriam ser aplicadas aos documentos,
(principalmente aqueles considerados ‘“institucionalizados”), entre elas: classificar (a
classificacdo, diz respeito a criacdo e a utilizacdo de padrdes, que orientam a
organizacdo dos documentos de arquivos); preservar (a preservacao ¢ um conjunto de
técnicas e métodos que visam conservar os documentos de arquivos e as informagodes
neles contidas, abrangendo acdes de preservacdo da integridade dos documentos, bem
como as tecnologias); descrever (a descricdio compreende o ‘‘conjunto de
procedimentos que, a partir de elementos formais e de conteido, permitem a

identificacdo de documentos e a elaboragdo de instrumentos de pesquisa” (CAMARGO;
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BELLOTTO, 1996, p.23), considerada funcdo bésica dos organismos arquivisticos);
difundir (a difusdo estd relacionada a disponibiliza¢do dos documentos e ao acesso para
consultas). (MOLINA, LUNARDELLLI, 2010).

Desta forma, reconhecendo o prontudrio como um documento arquivistico e
conforme investigado, essencial para estratégia da saide da familia, acredita-se que a
qualidade e o desempenho na assisténcia prestada na atencdo bdsica pela equipe de
saude tenham relacdo direta com este documento, pois os prontudrios revelam um
conjunto especifico de informagdes acerca do paciente e de sua familia, favorecendo
assim a comunicacao entre os membros da equipe na elaboragcdo do projeto terapéutico
e das intervencdes na assisténcia e na gestao.

Os dados coletados a partir da visita inicial nas unidades de saide, com
acompanhamento das enfermeiras gestoras, foram sistematizados e analisados a partir
de trés tabelas (Apéndice E, F e G) comparativas divididas em subitens € uma com
informacdes adicionais, com observacOes feitas pelas gestoras que iam além dos itens
de andlise.

A primeira tabela, denominada “Caracteristicas Processuais do Prontuério”, ha
informacdes sobre o armazenamento: l6gica de arquivamento, sistema de classificacdo,
local e acesso, cadastro e consulta; a segunda ‘“Caracteristicas Estruturais do
Prontudrio”, com informagdes sobre conteido informacional: estruturas textuais e
fichas; ja a terceira contem as “Caracteristicas Funcionais”, intitulada “Caracteriza¢ao
das unidades de saude - relacdo Prontudrio X Equipe”, apresentando informacdes
comparativas em relacio ao registro das informacdes no prontudrio, conhecimento da
equipe em relagdo as normas do prontudrio e treinamento da equipe quanto ao conjunto
informacional do prontudrio.

Analisando todas as tabelas com as informacdes das duas unidades, foi possivel

alcancgar os seguintes resultados:

- Armazenamento: em ambas as unidades os prontudrios encontram-se em boas
condic¢des e sao bem organizados, guardados em pastas suspensas e seguem uma logica
numérica, que € elaborada de acordo com o nimero de cadastro das familias que sdo
atendidas pela unidade. Nesta pasta ficam os prontudrios de todos os membros da
familia. As duas unidades utilizam armarios de ferro com gavetas onde sdo armazenadas
as pastas suspensas, nessas gavetas ha etiquetas com uma sequéncia numérica de acordo

com o0s prontudrios que nela estdo arquivados.
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Na Unidade A esses armdrios ficam em uma sala especifica, onde ficam os
computadores para o cadastro de dados nos sistemas, que € realizado pelas escriturdrias
e também pela geréncia. Elas também sdo as responsdveis pela guarda e retirada dos
prontudrios, bem como utilizam esta sala para atendimento de telefone, agendamento de
consultas, recebimento de exames, retirada de medicamentos, entre outros servigos da
parte de secretaria. J4 na Unidade B os armdrios de armazenamento encontram-se na
sala de espera, proximo a recep¢do, que € onde ficam os computadores e as
escriturdrias. De certa forma o local ndo € adequado, pois além de haver um grande
fluxo de pessoas, torna-se muito exposto, uma vez que fica proximo a porta de entrada
da unidade.

Segundo o Ministério da Satde, é necessario que as Unidades Bésicas de Saude
sejam construidas de acordo com as normas sanitdrias, tendo como base o manual de
infraestrutura do Departamento de Atencdo Badsica, no qual consta que as unidades
disponibilizem:

1) “Consultério médico/enfermagem; consultério odontolégico e consultério

com sanitdrio; sala multiprofissional de acolhimento a demanda espontanea;

sala de administragdo e geréncia; e sala de atividades coletivas para os

profissionais da atencdo bdsica”;

2) “Area de recepg¢ao, local para arquivos e registros; sala de procedimentos;

sala de wvacinas; drea de dispensacdo de medicamentos e sala de
armazenagem de medicamentos (quando ha dispensacdo na UBS); sala de
inalacdo coletiva; sala de procedimentos; sala de coleta; sala de curativos;
sala de observacao, entre outros” (BRASIL, 2011).

De acordo com a Carta dos Direitos do Usuario da Saide (BRASIL, 2011) ,
estas seriam as condicdes ideais de arquitetura das unidades, para que se tenha um
funcionamento e atendimento adequado. Seguindo esses critérios pode-se constatar que
nenhuma das unidades analisadas esta totalmente dentro dos padrdes do Ministério da
Saude. Apesar das pastas dos prontudrios estarem bem organizadas e enumeradas, ndo
existe um local especifico para arquivos e registros, assim como também nao ha uma

sala propria para administrag@o e geréncia.

- Contetddo informacional: as duas unidades seguem a mesma ldégica de
registro, contendo informacdes de identificacdo, comorbidades, medicamentos

utilizados, visitas domiciliares, consultas, resultados de exames, entre outras que os
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profissionais julgarem necessarias. Fica evidente que ndo existem “regras” a serem
seguidas quanto as informagdes que devem ou ndo ser registradas. Ha fichas (que sao
uma espécie de formulérios) padrées que devem ser preenchidas com dados requeridos,
mas acaba ficando a critério de cada profissional julgar o que € realmente necessario
constar no relato de consulta, visita entre outros tipos de atendimento.

Nesse quesito, compete a Comissdao de Revisdo de Prontudrios (artigo n° 5)
observar os itens que deverdo constar obrigatoriamente no prontudrio confeccionado em
qualquer suporte, seja ele eletronico ou fisico (papel), entre eles:

a. “Identificacdo do paciente — nome completo, data de nascimento (dia, més e
ano com quatro digitos), sexo, nome da mae, naturalidade (indicando o municipio e o
estado de nascimento), endereco completo (nome da via publica, nimero, complemento,
bairro/distrito, municipio, estado e CEP)”;

b. “Anamnese, exame fisico, exames complementares solicitados e seus
respectivos resultados, hipoteses diagndsticas, diagndstico definitivo e tratamento
efetuado”;

c. “Evolucdo didria do paciente, com data e hora, discriminacdo de todos os
procedimentos aos quais o mesmo foi submetido e identificacdo dos profissionais que
os realizaram, assinados eletronicamente quando elaborados e/ou armazenados em meio
eletronico’;

d. “ Nos prontudrios em suporte de papel € obrigatdria a legibilidade da letra do
profissional que atendeu o paciente, bem como a identificacdo dos profissionais
prestadores do atendimento. S3o também obrigatérias a assinatura e o respectivo
ndmero do CRM”’;

e. “Nos casos emergenciais, nos quais seja impossivel a colheita de histéria
clinica do paciente, devera constar relato médico completo de todos os procedimentos
realizados e que tenham possibilitado o diagndstico e/ou a remog¢do para outra unidade”.
(BRASIL, 2001).

Segundo o Conselho Federal de Medicina todo e qualquer procedimento
realizado deve ser registrado no prontudrio do paciente que passou por atendimento. No
caso da Unidade B, segundo a gestora, isso € feito, j4 na Unidade A foi relatado que em
alguns momentos o registro ndo é realizado, por exemplo, em procedimentos mais

simples, como pequenos curativos.
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- Nivel de conhecimento da equipe quanto ao prontuirio: ha algumas
diferencas entre as unidades investigadas. Em uma, aparentemente a equipe nao possui
problemas quanto ao preenchimento e organizacdo do prontudrio, enquanto em outra
ocorrem alguns problemas relacionados a falta de conhecimento sobre as informacoes
que devem ou ndo constar nos prontudrios. As enfermeiras gestoras procuram
acompanhar as anotacdes e instruir todos os profissionais, principalmente os Agentes
Comunitarios de Saidde (ACS), que relatam as visitas domiciliares e acabam sendo os
profissionais que realizam as maiores e mais detalhadas anotacdes, entretanto nao
possuem formagcdo na drea da satde, inclusive ndo é exigido para essa classe
profissional nivel de ensino superior, o que pode afetar a qualidade dos registros nos
prontudrios, uma vez que aparecem duvidas sobre questdes éticas e informacionais.

Segundo a Politica Nacional de Atencao Basica, cabe ao Agente Comunitério de
Saude:

I — “Trabalhar com adscricdo de familias em base geografica defini- da, a
microdrea; II - Cadastrar todas as pessoas de sua microdrea e manter os cadastros
atualizados; III - Orientar as familias quanto a utilizacdo dos servigos de sadde
disponiveis; IV - Realizar atividades programadas e de aten¢do a demanda espontinea;
V - Acompanhar, por meio de visita domiciliar, todas as familias e individuos sob sua
responsabilidade. As visitas deverdo ser programadas em conjunto com a equipe,
considerando os critérios de risco e vulnerabilidade de modo que familias com maior
necessidade sejam visitadas mais vezes, mantendo como referéncia a média de uma
visita/familia/més; VI - Desenvolver acdes que busquem a integracdo entre a equipe de
saude e a populacdo adscrita a UBS, considerando as caracteristicas e as finalidades do
trabalho de acompanhamento de individuos e grupos sociais ou coletividade; VII -
Desenvolver atividades de promocao da satude, de prevengao das doencas e agravos e de
vigilancia a saude, por meio de visitas domiciliares e de agdes educativas individuais e
coletivas nos domicilios e na comunidade, por exemplo, combate a dengue, maldria,
leishmaniose, entre outras, mantendo a equipe informa- da, principalmente a respeito
das situagdes de risco; e VIII - Estar em contato permanente com as familias,
desenvolvendo agdes educativas, visando a promog¢do da sadde, a prevencdo das
doencas e ao acompanhamento das pessoas com problemas de satide, bem como ao
acompanhamento das condicionalidades do Programa Bolsa-Familia ou de qualquer
outro programa similar de transferéncia de renda e enfrentamento de vulnerabilidades

implantado pelo governo federal, estadual e municipal, de acordo com o planejamento
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da equipe. E permitido ao ACS desenvolver outras atividades nas Unidades Bésicas de
Saude, desde que vinculadas a estas” (BRASIL, 2011).

Mais uma vez fica claro o dever em cadastrar e manter atualizado o cadastro das
familias, entretanto ndo fica explicito nas atividades dos ACS o fato de manter a
qualidade dos registros bem como a obrigatoriedade de realizar as anotacdes referentes
a cada visita domiciliar, fato que consta das Diretrizes da Estratégia da Sadde da

Familia.

- Treinamento da equipe quanto ao contetido informacional do prontuario:
foi relatado que seria importante todos os profissionais da equipe realizarem cursos ou
treinamentos com foco nos registros, mas por enquanto nao foi feito e nio existe
nenhum. A enfermeira gestora da Unida B relatou que tenta manter a qualidade dos
registros por meio da Educagdo Permanente, através de reuniGes constantes, € que
procura passar seu conhecimento acerca dos registros e documentos para os demais
profissionais, entretanto ela prépria disse que faltam muitas informacgdes quanto as
normas e métodos corretos de gerenciar o prontudrio.

Vale nesse momento citar as atribuicoes especificas a classe dos enfermeiros:

I — “Realizar atencdo a sadde aos individuos e familias cadastradas nas equipes
e, quando indicado ou necessario, no domicilio e/ou nos demais espacos comunitarios
(escolas, associagdes etc.), em todas as fases do desenvolvimento humano: infancia,
adolescéncia, idade adulta e terceira idade; II - Realizar consulta de enfermagem,
procedimentos, atividades em grupo e conforme protocolos ou outras normativas
técnicas estabelecidas pelo gestor federal, estadual, municipal ou do Distrito Federal,
observadas as disposicoes legais da profissdo, solicitar exames complementares,
prescrever medicagdes e encaminhar, quando necessario, usudrios a outros servigos; III
- Realizar atividades programadas e de aten¢do a demanda espontanea; IV - Planejar,
gerenciar e avaliar as acOes desenvolvidas pelos ACS em conjunto com o0s outros
membros da equipe; V - Contribuir, participar e realizar atividades de educacgado
permanente da equipe de enfermagem e outros membros da equipe; e VI - Participar do
gerenciamento dos insumos necessarios para o adequado funcionamento da UBS”.

Observando as designagOes atribuidas as enfermeiras, fica claro que consta entre
suas diversas funcdes, realizar atividades de educacdo permanente, fato quede acordo

com o relato das enfermeiras gestoras estd sendo realizado.
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Um fato curioso € que em ambas as unidades, a ficha de relato de visitas (muitas
vezes denominado como “prontudrio do agente”) ndo fica junto com as pastas
suspensas, ou seja, todas as anotagdes realizadas pelos ACS ficam separadas dos demais
registros de consultas e procedimentos realizados na unidade.

Quando € solicitado o prontudrio de um determinado paciente para uma
escriturdria, a mesma pega a pasta e retira o prontudrio e o separa para ser utilizado no
momento da consulta, entretanto ndo € deixado juntamente a ficha de relato de visitas,
que contém informacdes relevantes sobre as condi¢des de vida desse paciente e de sua
familia. E este é um diferencial e um dos propésitos da ESF, ter contato com o modo de
vida, com as condi¢des médico sanitdrias, sociais e culturais das familias; pois € através
desse contato e dos registros que pode-se ter muitas repostas ou entdo ser um caminho
para os diagnésticos e processos terapéuticos a serem realizados pela equipe

multiprofissional da unidade.

6.3 Segunda Etapa
6.3.1 Caracterizacao dos individuos entrevistados
Na primeira parte da entrevista foram coletados dados que permitiram tragar um
breve perfil dos individuos entrevistados, através de um questiondrio, onde foram
identificados: unidade de saude, funcdo que exerce na equipe, idade, nivel de
escolaridade, tempo de trabalho na drea da saide e tempo que atua na unidade de saide
da familia.
Dentre os individuos que participaram das entrevistas, apenas um era homem,
sendo 97,2% do sexo feminino. As demais caracteristicas estdo apresentadas no quadro

abaixo:



Quadro 1 - Caracterizacao dos sujeitos
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. . ~ Nivel de Tempo de Tempo de
Sujeito | USF Funcio Idade escolaridade | atuacao l131a saude atua(;ﬁopna USF
Ind 01 01 Auxiliar de 31 anos | Curso técnico 4 anos 3 anos

Enfermagem
Ind 02 01 Auxiliar de 36 anos | Curso técnico 7 anos 1 ano
Enfermagem
Ind 03 01 Dentista 29 anos | Especializagdo 6 anos 2 anos
Ind 04 01 Ass,lstente de 56 anos | Curso técnico 23 anos 1 ano
Satde Bucal
Ind 05 01 Médico 29 anos | Especializagdo 4 anos 2 anos
Ind 06 01 Médico 51 anos | Especializagdo 25 anos 6 anos
Ind 07 01 Enfermeira 30 anos | Especializagcdo 12 anos 3 anos
Ind 08 01 Escriturdria 28 anos | Curso Superior 10 anos 10 anos
Ind 09 01 Escrituraria 29 anos | Ensino Médio 7 anos 3 anos
Ind 10 01 ACS 26 anos | Ensino Médio 3 anos 3 anos
Ind 11 01 ACS 26 anos | Ensino Médio 2 anos 2 anos
Ind 12 01 ACS 45 anos | Curso Técnico 4 anos 4 anos
Ind 13 01 ACS 22 anos | Ensino Médio 1 ano 1 ano
Ind 14 01 ACS 32 anos | Curso Superior 4 anos 4 anos
Ind 15 01 ACS 36 anos | Ensino Médio 4 anos 4 anos
Ind 16 01 ACS 31 anos | Ensino Médio 2 anos 2 anos
Ind 17 02 Auxiliar de 36 anos | Curso Técnico 19 anos 9 anos
Enfermagem
Ind 18 02 Auxiliar de 42 anos | Curso Técnico 14 anos 3 anos
Enfermagem
Ind 19 02 Auxiliar de 36 anos | Curso Técnico 3 anos 1 anos
Enfermagem
Ind 20 02 Auxiliar de 39 anos | Curso Técnico 10 anos 7 anos
Enfermagem
Ind 21 02 Enfermeira 35 anos | Especializagcdo 15 anos 1 ano
Ind 22 02 Médico 34 anos | Especializacdo 5 anos 5 anos
Ind 23 02 Médico 65 anos | Especializagdo 39 anos 6 anos
Ind 24 02 Dentista 38 anos | Especializagdo 16 anos 2 anos
Ind 25 02 Ass,istente de 27 anos Curso Superior 7 anos 2 anos
Sauide Bucal Incompleto
Ind 26 02 Escrituraria 27 anos | Ensino Médio 7 anos 7 anos
Ind 27 02 Escrituraria 42 anos Ensino Médio 8 anos 8 anos
Incompleto
Ind 28 02 ACS 29 anos | Ensino Médio 6 anos 6 anos
Ind 29 02 ACS 38 anos | Ensino Médio 6 anos 6 anos
Ind 30 02 ACS 32 anos | Ensino Médio 8 anos 8 anos
Ind 31 02 ACS 30 anos | Ensino Médio 6 anos 6 anos
Ind 32 02 ACS 21 anos | Ensino Médio 2 anos 2 anos
Ind 33 02 ACS 30 anos | Ensino Médio 7 anos 7 anos
Ind 34 02 Escrituraria 29 anos | Ensino Médio 2 anos 1 ano
Ind 35 02 ACS 32 anos | Ensino Médio 7 anos 7 anos
Ind 36 02 ACS 42 anos Ensino Médio 3 anos 3 anos

Incompleto

*A idade, tempo de formagdo e tempo de atuacdo na saiide e na USF tomaram como referéncia

para o cdlculo a data da coleta dos dados.
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Quanto a idade, a média foi de 34,5 anos. Apenas 16,6% possuem mais de 40
anos, o que evidencia que se trata de um grupo relativamente jovem.

Em relacdo ao grau de escolaridade, apenas 2 sujeitos, de um total de 36, ndo
chegaram a completar o ensino médio, enquanto 44,4% completaram e 22,2% possuem
um curso técnico. J4 no nivel superior, 27,7% sdo graduados, sendo que 80% desse
universo possuem também especializacdo, o que evidencia que equipe, no geral possui
um bom nivel de estudo.

Quando analisado o tempo de trabalho no campo da sadde foi possivel averiguar
que a maioria dos entrevistados possui relativa experiéncia de atuagdo, pois 44,5% estao
na faixa de 6 a 15 anos, 36% de 1 a 5 anos, 11,1% na faixa de 16 a 25 anos e apenas
2,7% no intervalo de tempo de 26 a 40 anos.

Ja no quesito tempo de atuacdo na USF em que o profissional estd inserido
atualmente, 63,8% se enquadram no intervalo de 0 a 5 anos, enquanto 36,1% entre 06 e
10 anos de trabalho na unidade. Esses niimeros coincidem com as datas de inauguragao
das unidades, ou seja, a maioria dos profissionais entrevistados trabalha na unidade
desde sua abertura e varios membros da equipe iniciaram seu trabalho na saide na
propria unidade em que estdo atualmente, o que € positivo para o acompanhamento e

continuidade do cuidado as familias.

6.3.2 Analise ALCESTE

O programa utilizado processou o corpus composto pelas 36 entrevistas,
excluindo as falas do entrevistador. Este corpus foi dividido pelo ALCESTE em 676
unidades de contexto elementar (u.c.e.), com 2664 palavras diferentes. Apds a reducao
dos vocabuldrios as suas raizes obtiveram-se 519 palavras analisdveis e 267 palavras
instrumentos. Na etapa de Andlise Hierdrquica Descendente (AHD) foram obtidas 529
u.c.e., considerando para andlise 78% do total de u.c.e.

A partir da Classificagdo Hierdrquica Descendente, percebeu-se que o ocorreu
duas divisdes no corpus. Uma reparticdo teve uma subdivisdo que gerou outra
ramificacdo, sendo que na primeira gerou a Classe 01 e na outra as classes 02 e 03. J4 a
segunda reparticdo deu origem a Classe 04 e Classe 05, conforme estd representado

abaixo:
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Figura 1 - Classificacdo Hierdrquica Descendente

@ 1ére classification
) 2&éme classification
[y ® ® -
Classe 1 Classe 2 Classe 3 Classe 4 Classe b
Liste des mots significatifs de chaque classe avec leur coefficient dassociation Phi

Forme Eff. Forme  Phi  Eff. Forme Phi  Eff. Forme Phi  Eff. Eff.
B 13 fal letra 0,38 32 pre_consu 0,35 Iz 4
atendimen 0,31 5 ficha_A 21 18 dificuldad: 0,34 ki) quERa 0,32 i 14
Fnamnes: 10 wisita 0,20 2B guard 0,26 3 anot 0,28 48 il
unidade i) quer 0,18 15 procur 0,26 ki) filipsta 0,28 13 17
mas 14 =EEY 017 13 numers 0,24 4 entreg 0,23 pa 12
adequada a cont 0,18 12 organiz 0,24 18 orient 0,23 15 25
odontolog 11 sent 0,16 i} mEior 0,22 16 suilizres_ 0,23 pa 12
dentista i3 separ 0,18 i1 ach 0,22 5R guis 0,22 24 5
ansstes a eguipe 0,18 4 WED 0,22 a4 svali 0,22 i} [i]
dent [ ped 0,18 ig entend 0,22 prai] entregus 0,22 ] i
medifica T pro 0,16 e complic 0,21 18 sentindo 0,22 i} 10
padrac 10 sab 0,15 41 dificil 0,20 i1 pos_cons10,22 il [
cfiancs 35 sequencis 0,15 T 0,18 el pacisnte 0,22 T8 T
=5 L} i 0,15 7 0,18 ] consult 0,21 m 45
atend 15 important 0,14 16 0.18 ] ra 0.19 13 9
A 5 e=crevenc 0,15 5 0,17 11 fait 0,15 24 5
adufte ] col 0,74 T 017 8 =3ls_snf= 0,20 ] 10
chinica 5 ExEm 0,13 pra: fic 0,17 45 medica 0,15 a3 i\
mudanca 0,17 4 perd 0,74 10 temp 0,16 0 prescrt 0,18 4 40
padronizac 0,17 4 ECE 0,13 35 sbr 0,18 T medicaco: 0,18 5 18
conscienti 0,18 3 cham 0,12 11 acostum 0,18 T o 0,17 14 ]
psf L] quis. 0,12 5 encontr 0,18 B rafar 0,17 ] 4
quest 11 wendo 0,12 g document 0,15 [} EEE 0,15 ] 10
procadime 0,18 T famnili 0,12 Iz falt 0,15 8 carimb 0,15 3 5
dads 5 solicit 0,12 ] part 0.14 23 pedide 0,15 2 19
dev a jeito 0,12 [} ordem 0,15 4 witais, 0,15 5 [
=g 3 reuni 0,12 T acumul 0,15 4 especialid 0,18 4 12
\ariable Eff. Variable Phi Eff. Eff. Variable Phi Eff. Eff.
*func_03 0 = “ind_33 0,17 z [} *func_04 0,17 20 5
“ind_03 21 W0l 013 11 53 Sind_11 0,16 15 30
“tsaud_{3 24 “ind_10 0,12 10 53 “ind_17 0,18 [:] 44

47 “‘ind 11 0,11 17 e “ind 08 0,13 T 30

Fonte: Software ALCESTE

As porcentagens e distribui¢des das u.c.e que cada uma das classes conteve apos

os dados serem processados pelo programa sdo apresentadas no grafico abaixo, o qual

foi gerado pelo Software ALCESTE apds processamento do corpus.
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Figura 2 - Classifica¢des de passagem

Répartition des u.c_e classées

Clazse 2

Classe 1: 79 u.c.e soit 15,0%
Classe 2 : 154 u.c.e soit 30,0%
Classe 3 : 132 u.c.e soit 25,0%
Classe 4 : 58 u.c.e soit 18,0%

Classe 5 : 86 u.c.e soit 12 0%

Fonte: Software ALCESTE

A partir do grafico € possivel perceber que a Classe 02 e 03 detém a maior parte
das u.c.e. (30% e 25%, respectivamente), enquanto que as demais classes apresentam

certo equilibrio em relacdo ao nimero de u.c.e.

6.4 Apresentacao e discussiao das classes
Para defini¢cdo dos temas e andlise, inicialmente foi feita a andlise categorial
temdtica e posteriormente foi realizada a andlise textual pelo ALCESTE. Apds
comparar os resultados, constatou-se que em ambas as andlises os eixos tematicos
produzidos continham conteidos muito semelhantes.
Desta forma, foram definidas as seguintes Classes:
e C(lasse 01: Dificuldades e necessidade de mudancas no prontudrio por
parte da odontologia;
e C(lasse 02: O registro de informagdes influenciando no processo de
constru¢do do cuidado
e C(lasse 03: Deficiéncias na comunicacdo escrita e na dinamica
organizativa dificulta o trabalho da equipe de sauide;
e C(lasse 04: Existéncia de movimento de mudanca na concep¢do do

registro no prontudrio;
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e Classe 05: Enfase no registro de informacdes para o controle dos

usuarios.

Todas as classes se inter-relacionam por meio das questdes que envolvem a
reflexdo do papel do prontudrio no cotidiano de atuacdo da equipe de saude da familia

das unidades.

6.4.1 Classe 01 - Dificuldades e necessidade de mudancas no
prontudrio por parte da odontologia

Esta primeira Classe, formada pelo ALCESTE, contem um total de 79 u.c.e, o

que corresponde a 15% do total das u.c.e analisadas.Em relacdo as varidveis que

caracterizam os individuos entrevistados, as mais expressivas, ou frequentes, para esta

classe analisada estdao demonstradas no quadro abaixo.

Quadro 2 - Varidveis mais expressivas na Classe 01

Variavel Frequéncia | Porcentagem sobre X2

na classe o total da classe
Dentista 41 71% 45
16 a 25 anos de atuacdo na saide 50 48% 29
Curso superior com especializacao 153 31% 28
Auxiliar de saide bucal 41 46% 25
56 a 65 anos de idade 39 41% 20
0 a 5 anos de atuacao na unidade 382 19% 20
Curso técnico 90 26% 13
Unidade “A” 301 17% 6

Todas as varidveis destacaram-se na categoria 01 e de acordo com o quadro,
contribuiram com mais expressividade nesta categoria, os profissionais da &rea
odontoldgica, sendo que o dentista aparece com 71% sobre o percentual total da classe e
o auxiliar de satde bucal com 46%, ambos com 41 de frequéncia.

Sdo mais significativos os individuos com idade de 56 a 65 anos, que atuam
entre 16 e 25 anos na drea da satde, mas que trabalham no maximo h4 05 anos na

unidade atual.
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Quanto ao nivel de escolaridade foi mais expressivo para a categoria 01, os
individuos que possuem especializacdo (31%) e curso técnico (26%). A unidade “A” foi
mais expressiva nesta categoria, obtendo 301 de frequéncia na classe em questao.

Quanto as unidades textuais apresentadas nesta classe, ficou evidente que a
categoria profissional do campo odontolégico apresenta maiores dificuldades quanto ao
registro de informacdes e organizacio do prontudrio em relacdo aos demais
profissionais. Relatam também a necessidade de mudancas para que o campo de registro
seja mais adequado as informagdes vinculadas ao atendimento odontolégico.

Sdo apresentadas, nas falas questdes quanto a problematica da falta de espaco

nos campos de preenchimento do prontudrio.

“As vezes é muito vago (o prontudrio), com informagcdo vaga, [...] e para algum
relato mais especifico, ndo tem tanto espagco para vocé poder anotar, de acordo com
aquele problema, [...] desde quando comecou o nosso é bem pequeno, como um
questiondrio, pouca coisa e se tiver alguma coisa a mais, no final coloca como
observacdo [...] mesmo assim, falta espaco, as vezes tem tanta medicacdo que o
paciente toma que nem cabe, entdo deveria ter um espaco para colocar (mais

informacgodes) junto com as perguntas desse questiondrio.” (ind 03)

Além das dificuldades no momento do preenchimento do prontudrio ja citadas
acima (quanto a auséncia de campos informacionais especificos para a categoria e faixa
etdria dos pacientes), também existe a dificuldade do prontudrio ndo estar disponivel no
momento do atendimento odontoldgico, o que revela uma falha na dindmica nas etapas
de registro pela equipe. Com isso o dentista e auxiliar ficam sem acesso as informacoes
do paciente (e familia), que sdo essenciais para realizacio dos procedimentos
odontoldgicos, tendo que ser feita uma nova ficha para que o atendimento possa ser
realizado, assim, acaba ocorrendo a repeticdo de informagdes, uma vez que ja foram

registradas no prontudrio anteriormente.

“A dificuldade é o paciente quando vem, a maioria trabalha fora, ele tenta
conciliar a consulta do médico com a consulta do dentista, por exemplo eu peguei
alguma fichas que é pro atendimento de amanhd de manhd, entdo a dificuldade é pegar
e a parte médica de repente também vai precisar desses prontudrios, entdo o que

acontece é que acaba me restando so a ficha odontologica [...]Essa dificuldade nos
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encontramos a muito tempo, mas faz parte da organizacdo das agentes e nés vamos
tentando conciliar, as vezes perdemos tempo porque a dentista fica parada esperando

resolver essa parte, por falta de ter uma pessoa so pra isso, pra organizar.” (ind 04)

“Na verdade o correto é ter o prontudrio do paciente, mas como estamos
separados, provisoriamente, e isso faz bastante tempo, entdo fica ld [...] o que a gente
solicitar fica aqui na ficha do paciente, mas é s6 uma ficha odontologica, onde tem a
anamnese dele e o restante fica anexado, se a gente solicitar radiografia ou exame. |[...]
Nesta ficha registramos tudo, o historico da saiide, da parte da odontologia,
procedimento a ser feito, o que jd foi feito. [...] Se precisarmos de informacdo
complementar, temos que ligar na unidade e a agente comunitdria consulta o

prontudrio e passa para gente”. (ind 24)

“Teve sim (modificacbes), pelo menos na drea odontologica teve, se ndo me
engano deve ser a terceira ou quarta ficha clinica, que eu acompanho, e ainda assim
ela ndo td atual e completa porque ela é feita para paciente de qualquer idade |[...] Essa
ficha de anamnese, por exemplo, embora ela ndo seja adequada para crianca, para o
adulto eu acho que ela ta bem mais completa que as outras anteriores porque as outras
tinham mais informacdes gerais sobre grau de estudos e esse tipo de coisa, essa td mais

direcionada pra saiide do paciente.” (ind 04)

Outra questao discutida foi sobre a grande demanda da populacao nas unidades,
tendo apenas um dentista para atender a todos, sendo que além dos agendamentos ha a

demanda esponténea.

A primeira dificuldade que eu acho é da crianga vir sozinha e ndo tem o adulto
pra passar os dados, ou vem com o vo, a irmd... ai a irmd também ndo sabe, ninguém
sabe a informagdo sobre a criancga e as vezes o prontudrio ndo td aqui porque a pessoa
passou na pos consulta e td ld com a ACS, a ACS td fazendo visita, a gente ndo acha o
prontudrio [...] Quanto ao atendimento, vem até o pessoal do PMAQ, eles pedem pra
deixarmos hordrio de demanda espontdnea, porém nessa unidade, é muita gente, aqui
conta com dois bairros e ainda tem outro bairro anexo que tem que atender nesse PSF.
Aqui sdo dois médicos, e teria que ser dois dentistas e tem so um, entdo a demanda é

muito grande e procedimento odontologico ndo é rdpido”. (ind 03)
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Todos os problemas presentados acimas podem ser explicados pelo histérico da
insercao tardia da sadde bucal na ESF e por ser delegada ao segundo plano, ou seja, nao
havia no pais uma integracdo da sadde bucal na atencdo primdria e o principio da
universalizacdo das agdes e servicos de satide nao alcangava esse setor.

O Programa Satude da Familia (PSF) foi criado em 1994, como estratégia de
reestruturacdo do SUS, mas a Odontologia sé foi incluida 6 anos depois, motivada pela
situac@o cadtica de saide bucal da populagdo brasileira, através da Portaria 1.444 de
28/12/2000. (BRASIL, 2004).

A inclusdo da satude bucal na ESF teve como objetivo o aumento da cobertura de
atendimento odontolégico no Brasil através da implantacio de acdes e servicos de satude
bucal na aten¢do basica. As mudangas que aconteceram na Odontologia brasileira nas
trés ultimas décadas do século XX foram grandes, principalmente no que diz respeito a
eficiéncia, qualidade e a capacidade de oferta de técnicas mais sofisticadas para solug¢ao
dos problemas bucais da populacdo. Mas, mesmo com todos os avancos, o Brasil
chegou ao século XXI com uma politica de saide bucal deficiente e com grande parte
da popula¢do sem acesso aos cuidados clinicos e preventivos essenciais (PINTO, 2000).

Uma das propostas do Ministério da Satde (2004), quanto ao processo de
trabalho da saide bucal € quanto a interdisciplinaridade e multiprofissionalismo, na qual
requer que a atuagdo da equipe de saide bucal (ESB) ndo deve se limitar
exclusivamente ao campo biolégico ou ao trabalho técnico—odontoldgico. A equipe
deve interagir com profissionais de outras areas, de forma a ampliar seu conhecimento,
permitindo a abordagem do individuo como um todo, atenta ao contexto sdcio-
econdmico-cultural no qual ele estd inserido. A troca de saberes e o respeito mutuo as
diferentes percepcdes deve acontecer permanentemente entre todos os profissionais de
saude para possibilitar que aspectos da saide bucal também sejam devidamente
apropriados e se tornem objeto das suas praticas. “A ESB deve ser — e se sentir —
parte da equipe multiprofissional em unidades de saide de qualquer nivel de aten¢do”
(BRASIL, 2004, p. 06)

Entretanto, as falas revelam que o processo de inser¢do da odontologia precisa
ser melhor contemplado no ambito do conceito de saide ampliada e os profissionais
desse campo necessitam de um maior espaco dentro da equipe e da unidade para que a

integralidade do cuidado seja efetiva.
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Além disso hd relatos de problemas quanto ao compartilhamento de
informacdes e duplicacdo de prontudrios da saude bucal dos escolares, pois foi afirmado
que no municipio hd o atendimento odontolégico nas escolas, que faz parte do
Programa Satide na Escola (PSE), mas nao se integra na SF.

Apesar de o programa contribuir com a promog¢do da saude, pode ocorrer
duplicidade de prontudrio odontolégico, como acontece em uma das unidades, onde
existe um dentista na unidade e outro na escola do bairro que a unidade abrange, ou
seja, as criangas que estudam nesta escola passam pelos dois atendimentos, possuindo,
possivelmente, duas fichas odontoldgicas.

Como nas escolas ndo hd o acompanhamento dos responsdveis pelas criangas
durante o atendimento, muitas vezes informagdes relevantes sobre procedimentos
realizados nao chegam até a dentista da USF, onde a crianca também ¢ atendida e que

por sua vez ndo tem acesso aos registros feitos no atendimento escolar.

“QOutra coisa que acontece, crianga, na pergunta se jd foi submetida a anestesia
local. As criangas do bairro tem que passar nos PSFs, ja em vdrias cidades, parece que
o MS jd cortou os dentistas na escola, mas em Descalvado ainda tem. Isso por um lado
é bom e por outro é ruim. O lado bom é que tem o acesso ao cuidado na escola, e o
lado ruim é que as informacoes, por exemplo, na escola vocé ndo consegue fazer a
anamnese com crianga, porque as mdes so assinam autoriza¢do entdo vocé ndo sabe se
acrianga tem algum problema ou ndo... aqui tem essa dentista que atende na escola do
bairro ai as criangas que passam com essa dentista, os prontudrio ficam todos ld, mas,
por exemplo, se a dentista ndo estd ld, estd de licenca ou férias, e essa crianga tiver dor
ela passa na unidade do bairro que ela pertence [...] Entdo as vezes até fez (tomou
anestesia) na escola e a mde ndo sabe, entdo é complicado porque a crianca acaba

ficando com dois prontudrios, um na escola e outro na unidade”. (ind 03)

O PSE tem acado essencial do Componetente I (Avaliacdo das Condi¢des de
Saude) a avaliagdo e promocdo de saiude bucal que integra o e se configura como uma
forma do cirurgido-dentista e a equipe de satide bucal identificarem sinais e sintomas
relacionados a alteragOes identificadas em educandos matriculados nas escolas
participantes do Programa. Com base nessa avaliac@o, é possivel planejar acdes para a

promocao da saide bucal, que estd inserida num conceito amplo de satide que
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transcende a dimensdo meramente técnica do setor odontolégico, promovendo uma
integracao as demais praticas de saude coletiva (BRASIL, 2009).

Ja em outra unidade o problema € quanto ao atendimento odontoldgico estar
sendo realizado em uma escola e creche provisoriamente, devido a uma reforma na
unidade. Entretanto esta equipe de satide bucal fica sobrecarregada, uma vez que realiza
tanto o atendimento das criangas, quanto da comunidade. Além disso, um agravante € a
falta de espago para arquivamento e principalmente o fato dos prontudrios com o
histérico dos pacientes ficarem na unidade, separadamente da ficha odontolégica, que
fica na escola, fato que pode prejudicar o acompanhamento do tratamento do paciente.

Segundo o Manual do Prontudrio da Familia (MINAS GERAIS, 2007), todos os
servicos que dispdem de prontudrio, via de regra, a organiza¢do deve ser centrada na
l6gica do atendimento individual, e, quando constituido pela familia, devem-se

organizar todas as fichas individuais num tnico envelope familiar.

“O nosso (problema) na verdade é arquivo, que é bem apertado. O que é ruim é
ndo ter o prontudrio do paciente. Isso é a parte pior porque o paciente ndo lembra o
remédio que toma, o hordrio, qual a frequéncia [...] entdo fica dificil para a gente. O
ideal seria ter o prontudrio. As fichas ficam em armdrio e nas gavetas, é apertado
porque a populacdo é muito grande, porque atendemos a populacdo, a creche e a

escola.” (ind 25)

De acordo com o Ministério da Saide (2004), na odontologia, a viabilizacdo de
uma nova pratica em saide bucal para a dignifica¢do da vida e a conquista da cidadania,
depende do desenvolvimento de um modelo de atenc@o em sadde bucal orientado pelos
principios da universalidade do acesso, da integralidade, da equidade e caracterizado
pela resolutividade das acdes que realiza.

Outro aspecto fundamental desta estratégia diz respeito ao processo de trabalho.
Ao colocar para a saide bucal a proposta de sua insercio em uma equipe
multiprofissional, pois introduzir algo “novo” pode afrontar valores ja consolidados
pelas praticas dos modelos que o antecederam. Esta situacdo traz o desafio de se
trabalhar em equipe. Para a Saude Bucal esta nova forma de trabalho, a0 mesmo tempo
que representa um avango significativo, € também um grande desafio. Um novo espago
de praticas e relagdes a serem construidas com possibilidades de reorientar o processo

de trabalho e a prépria insercdo da saide bucal no ambito dos servicos de saude.
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Vislumbra-se uma possibilidade de aumento de cobertura, de efetividade na resposta as
demandas da populacdo e de alcance de medidas de cardter coletivo. As maiores
possibilidades de ganhos situam-se nos campos do trabalho em equipe, das relagdes
com os usudrios e da gestdo, implicando uma nova forma de se produzir o cuidado em
sadde bucal. (BRASIL, 2004)

Também foi relatado que o prontudrio odontolégico ndo é construido de acordo
com a pratica profissional vinculada as unidades e sim a outro tipo de servico que &

oferecido a populagado de toda cidade.

“O prontudrio odontologico ele é feito pelo Centro Odontologico, ndo é feito
pela unidade. Ld, desde quando eu entrei, nao modificaram nada. Inclusive tem que ter
uma parte especifica que para perguntar quando o paciente é crianca e eu jd tinha
conversado com a minha chefia pra mudar, mandei a anamnese que uso no meu

consultorio, com relato de literatura, com tudo certinho, mas até hoje ndo mudaram”

(ind.03)

A ficha utilizada pelos dentistas das USF € a mesma utilizada no Centro
Odontolégico, nomeado Centro de Referéncias de Especialidades Odontolégicas
(CREO).

Os CREOs sao unidades de referéncia para as equipes de Saide Bucal da
atencdo bdsica e, sempre integrados ao processo de planejamento loco-regional. Esses
Centros ofertam, de acordo com a realidade epidemiolédgica de cada regido e municipio,
procedimentos clinicos odontolégicos complementares aos realizados na atengdo bdsica.
Entre esses procedimentos incluem-se, dentre outros, tratamentos de maior
complexidade e procedimentos cirirgicos compativeis com esse nivel de atengdo.
(BRASIL, 2004)

Desta forma, muitos problemas e dificuldade surgem pelo fato da ficha
odontoldgica nao ser constituida com base no atendimento da USF, nao atendendo as
necessidades e realidade daquela populagao.

De acordo com o Manual do Prontuério de Saide da Familia (MINAS GERALIS,
2007) ao desenvolver o Prontuidrio de Satde da Familia, deve-se trabalhar com o
postulado da coeréncia, transformando o prontudrio individual em um prontudrio

adequado as necessidades do PSF e o Prontudrio de Saide da Familia deve estar
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formatado para o trabalho em equipe, tendo como foco a familia e os individuos que
dela fazem parte, residentes no territorio de responsabilidade da ESF.

O conceito ampliado de saudde, definido no artigo 196 da Constituicio da
Republica deve nortear a mudanca progressiva dos servicos, evoluindo de um modelo
assistencial centrado na doenca e baseado no atendimento a quem procura, para um
modelo de atengdo integral a saude, onde haja a incorporacdo progressiva de acdes de
promocao e de protecdo, ao lado daquelas propriamente ditas de recuperacdo. (BRASIL,

2004)

6.4.2 Classe 02 — O registro de informacoes afetando o processo de

construcao do cuidado

A segunda classe foi por 154 u.c.e, correspondendo a 30% do total das u.c.e
analisadas pelo ALCESTE. Em relacdo as varidveis que caracterizam os individuos
entrevistados, as mais expressivas, para esta classe analisada estdo demonstradas no

quadro abaixo.

Quadro 3 - Varidveis mais expressivas na Classe 02

P | P |
21 a 35 anos de idade 121 33% 13
Enfermeiro 43 47% 11
ACS 138 36%
1 a 5 anos de atuacdo na saide 239 34%
Ensino médio completo 248 32%

Na Classe 02 destacaram-se 04 variaveis, de um total de 06; e as mais
expressivas foram em relagdo a idade, sendo mais significativos na andlise dessa
categoria, os individuos entre 21 e 35 anos.

Contribuiram com mais expressividade os enfermeiros e Agentes Comunitarios
de Satde, assumindo 47 e 36% da porcentagem sobre o total da classe, respectivamente.

Em relacdo ao tempo de atuacio na drea da saide predominou o intervalode 1 a

5 anos e profissionais que possuem o ensino médio completo.
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As frequéncias das varidveis desta classe coincidem com os significados das
u.c.e, que trazem os registros dos prontudrios como um instrumento para a constru¢ao
do cuidado na esfera da ESF, sendo evidente, na frequéncia léxica, palavras que
envolvem predominantemente as visitas feitas pelas ACS, o fluxo das informacdes
registradas nas fichas e como esses dados contribuem ou influenciam no processo de
trabalho da equipe multiprofissional e na gestdo do cuidado.

De acordo com as falas, é visivel o reconhecimento de que as informacdes
registradas no prontudrio sdo fundamentais para a prestacdo dos cuidados na AB e
relevantes para um controle e acompanhamento no tratamento de determinados
pacientes.

“Contribui bastante porque é através dele que a gente vé os cuidados que nos
vamos prestar. Se as agentes de saiide ndo tem uma informagdo, elas vdo até o
prontudrio e pegam, se a enfermagem também ndo tem, a gente tem uma conduta pra
estar fazendo aquele prontudrio, entdo eu acho que ele é muito importante pra

prestacdo de cuidados.” (Ind 07)

“Muita coisa a gente jd sabe até de cabeca mesmo, logico que tem tudo no
prontudrio, entdo dd pra gente saber o que realmente acontece com o paciente. Alguma
coisa que de repente tem falha a gente olha para o prontudrio pra saber, dd pra focar
no problema da pessoa vendo tudo que estd ali. Eu acho muito importante porque nele
tem o controle de tudo, sobre a familia toda, e nés temos essa preocupacdo de saber

como estd a familia.” (Ind 27).

“Contribui [...] por exemplo, se é diabético ou hipertenso a gente registra todos
os medicamentos, se diminuiu ou se alterou. Entdo tudo isso é um registro como se
fosse um documento... tudo que ele teve, se de repente nesse meio tempo apareceu uma
doenga, quais exames a gente fez anteriormente [...| e vamos vendo a evolucdo se ele td

melhorando ou ndo e no que a gente precisa intervir.” (Ind 06)

Fica evidente nas falas que o prontudrio contribui para ampliar o olhar da equipe
para as condi¢des de vida das familias e auxilia no conhecimento sobre as reais
necessidades, como casos mais graves e urgéncia nas visitas e intervengdes, ou seja, de
acordo com as informacdes contidas no prontudrio é possivel organizar melhor o

processo terapéutico.
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“[...] como o prontudrio passou por mim da para saber o que estd acontecendo,
se de repente naquele més aconteceu um acidente, ou apareceu uma ferida, contribui
muito para isso e ate e uma alerta para gente porque através do prontudrio a gente
pode se alertar de ir na casa e ver aquele morador que esta mais gritante, ver o estado

da pessoa.” (Ind. 30)

“Tudo que é essencial estd (no prontudrio), a medicacdo, o que foi feito, se foi
feito curativo, que exame que foi pedido, pra dar sequencia ao cuidado, eu acho que
estd bom assim sabe, porque se a gente precisar tem tanto anotado ld como na nossa
ficha, se vocé pegar uma visita pra ler geralmente tem tudo anotado, quando a gente
faz visita, a gente escreve minuciosamente os detalhes porque faz falta. Vocé tem que
anotar tudo, vocé ndo pode esquecer nada, entdo eu acho que se juntar os dois se
precisar mais pra frente vocé tem informacdo suficiente pra acompanhar, pra fazer o

registro que precisa fazer, pra continuar o acompanhamento.” (Ind 10)

Segundo Sarti (2008), os prontudrios sdo uma fonte de informacao
imprescindivel ao acompanhamento da satde dos pacientes e refletem de alguma forma,
o que foi absorvido e valorizado acerca do que € relevante e deve ser registrado em
termos de entrevista clinica, para exames fisicos, diagndsticos e a¢des terapéuticas.

Reforcando o que ja foi citado, na ESF, € importante, no momento da
assisténcia, a equipe ter acesso a todos os dados do paciente, ndo s6 relacionados as
morbidades, mas também a aspectos socioecondmicos, dindmica familiar, condi¢cdes de
higiene e moradia, problemas educacionais e psicoldgicos. Afinal, é esse conjunto de
informacdes que pode garantir a integralidade, qualidade e participagdo social.
(PEREIRA et al., 2008)

Pode-se concluir também, através das u.c.e., que o prontudrio € visto como um
instrumento essencial na “comunicacdo” entre os membros da equipe, evitando a
duplicacdo de pedidos de exames (uma vez que os mesmos sdo anexados juntamente
com as pastas dos prontudrios) e ¢ um facilitador no processo de encaminhamentos a
outros setores, além de poder identificar determinados problemas de sadde
(epidemioldgicos ou ndo) que sdo mais incidentes no territério, podendo assim realizar
planejamento de acdes, dentre elas, as educativas, identificadas pelos sujeitos como

atividades em grupos ou palestras
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“[...] se de repente estd tendo muito problema naquele setor, fazemos uma
palestra explicativa com todos. Se é problema de colesterol, por exemplo, porque aqui é
um bairro mais de idosos, a gente faz palestras também. Entdo esses dados sdo muito
importantes intervirmos na conduta e ver o que estd acontecendo, se ndo os exames se
perdem, porque individualmente a pessoa ndo segue e em grupo acaba ficando mais
facil porque cada um passa sua experiéncia [...] e é bom porque tem tudo nesse
prontudrio: peso, medida e se o paciente estd seguindo corretamente porque essa parte
de diabético e hipertenso é muito dificil de controlar, entdo a gente gosta mais de fazer

as agoes em grupo, como as palestras”. (Ind 06)

Além das informagdes registradas serem vistas como essenciais para a equipe, o
prontudrio também funciona como uma ferramenta para a organizacdo de emissdo de

guias para exames e encaminhamentos, bem como para controle de pacientes faltosos.

“Quando chegar (o prontudrio) para o ginecologista ele vai saber que eu jd
investiguei e solicitei os exames, para ele ndo pedir novamente. Todo esse registro
acaba ajudando a equipe, até porque a gente acaba esquecendo o que pediu ou ndo,

entdo é fundamental sim.” (Ind 05)

“As entregas de guia ou de alguma outra coisa acabamos colando no
prontudrio pro medico ver o que esta acontecendo, se perdeu aquele exame, se esta
com ele, para dar seguimento, porque as vezes perdem exame e vem aqui e pede de-

novo.” (Ind. 07)

“[...] ele (o0 paciente) vem e pede de novo um encaminhamento, entdo é através
dessa informagdo do prontudrio que o médico vai saber se ele jd foi encaminhado, se
ele que nao quis ir. Eu acho bom porque o médico também sabe em que situacdo estd o

tratamento do paciente.” (Ind 12)

Os ACS sao detentores de informagdes particulares e até intimas das familias,
muitas vezes omitidas na consulta médica. Durante as entrevistas ficou nitido o quanto

essa categoria profissional fica no limitar entre em registrar ou nao, por questdes éticas,
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algumas informacdes que os pacientes pedem para ndo serem divulgadas, mas que os

ACS sabem que sdo importantes para a gestdo do cuidado.

“Tem coisas que eles falam pra gente e que acabam ndo falando para o médico.
Nos registramos na nossa Ficha A o que eles falam, e outra ficha, que tem todos os

membros da familia e todas as visitas que a gente faz”. (Ind 16)

“[...] muitos ndo ligam, mas muitos ndo gostam, eu prefiro ndo levar a Ficha A
(na visita. Eu deixo na unidade e depois-que eu chego da visita eu anoto tudo. Para ndo
perder (as informacdes) eu anoto tudo rdpido, rasgo ou rabisco aquela folha e ninguém

mais 1é, ninguém sabe o que aconteceu ali”.(Ind 33)

De acordo com a Carta de Direitos dos Usuarios do SUS (2011), no Art. 5°
consta que toda pessoa deve ter seus valores, cultura e direitos respeitados na relagdao
com os servicos de saude, garantindo-lhe, entre outros aspectos, o sigilo e a
confidencialidade de todas as informagdes pessoais, mesmo apds a morte, salvo nos
casos de risco a saude publica, garante o acesso da pessoa ao conteido do seu
prontudrio ou de pessoa por ele autorizada e a garantia de envio e fornecimento de
cOpia, em caso de encaminhamento a outro servico ou mudanga de domicilio;

Entretanto, os usudrios também té€m suas tem responsabilidades para que seu
tratamento e recuperacdo sejam adequados e sem interrup¢do, entre elas: prestar
informagdes apropriadas nos atendimentos, nas consultas € nas internacdes sobre: a)
queixas; b) enfermidades e hospitalizacdes anteriores; c) histéria de wuso de
medicamentos, drogas, reagcdes alérgicas; d) demais informagdes sobre seu estado de
saiude e informar ao profissional de satide ou a equipe responsavel sobre qualquer fato
que ocorra em relagdo a sua condicdo de saide. (BRASIL, 2011)

De acordo com o COREN (2014), o ACS ndo estd vinculado a nenhum
Conselho Profissional e as legislacdes profissionais que tratam de questdes éticas como
privacidade e sigilo, entretanto, todos os membros da equipe devem responsabilizar-se
pela orientacdo e discussdo destas questdes assim como pelo acompanhamento das
informagdes coletadas pelo ACS. O registro da historia clinica e de vida de cada pessoa
e/ou familia, materializado na forma de prontudrios impressos ou eletronicos, constitui
memoria valiosa para o profissional de satude, além de instrumento de apoio a decisao

clinica e a qualidade do cuidado prestado. Os registros ajudam a garantir a continuidade
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e a longitudinalidade do cuidado, auxiliam na comunicacdo e tomada de decisdo em
equipe e permitem um arquivo de dados das pessoas e familias em seguimento,
fornecendo eventualmente também dados para investigacdo cientifica ou prova para
diligéncias legais. (RAMOS, 2008 apud COREN, 2014).

Nas unidades com ESF utiliza-se o prontudrio de saide da familia e para o
cadastro familiar sdo utilizados os dados presentes na Ficha A, do SIAB, que
normalmente € preenchida pelo ACS. Outras fichas de acompanhamento das familias
durante as visitas domiciliares sdo igualmente preenchidas pelo ACS e arquivadas no
prontudrio familiar para conhecimento dos outros membros da equipe. (COREN, 2014).

Nesse sentido, o ACS participa do processo de cuidar ao realizar o levantamento
de informacdes necessdrias e imprescindiveis a ESF e ao processo de trabalho nas
unidades de sadde, para isso é imprescindivel a utiliza¢ao de instrumentos proprios, que

sdo as fichas de cadastro e acompanhamento das familias no sistema.

6.4.3 Classe 03 - Deficiéncias na comunicacio escrita e na dinamica
organizativa

Esta Classe contém um total de 132 u.c.e, o que corresponde a 25% do total das

u.c.e analisadas. Em relacdo as varidveis que caracterizam os individuos entrevistados,

as mais expressivas, ou frequentes, para esta classe analisada estdo demonstradas no

quadro abaixo.

Quadro 4 - Variaveis mais expressivas na Classe 03

Freisen | Foreaeoon | x
Escrituréria 147 36% 15
06 a 10 anos de atuag@o na unidade 147 36% 15
36 a 45 anos de idade 104 37% 13
Curso superior sem especializa¢do 18 50% 10
Ensino médio incompleto 20 45%
Unidade “B” 228 28%
Ensino médio completo 248 28%

De acordo com os dados do quadro acima, contribuiram com mais

expressividade nesta classe as escriturdrias, na faixa etdria de 36 a 45 anos.
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Em relacio ao grau de escolaridade, foi predominante nesta categoria os
individuos com curso superior, ensino médio incompleto e ensino médio completo,
tendo este dltimo a maior frequéncia na classe (228), ou seja, prevalecem os sujeitos que
cursaram até o colegial, que ndo frequentaram nenhum curso técnico ou curso de
graduacao.

Aparentemente a varidvel quanto ao nivel de estudo dos participantes apresenta
forte relagdo sobre as caracteristicas apresentadas nesta classe, uma vez que emergem
temas sobre as dificuldades na leitura de prescricdes e anotagdes realizadas no
prontudrio e quanto ao seu arquivamento.

Ficou evidente pelos discursos apresentados abaixo que o maior problema
enfrentado quanto aos registros € a ilegibilidade da letra dos médicos, o que pode

comprometer a qualidade do processo de trabalho da equipe.

“[...] eles (os médicos) escrevem umas coisas que a gente ndo consegue
entender, a maioria é muito ruim demais [...] e se a gente ndo entende imagine entdo os

pacientes.” (Ind 33)

“A maior dificuldade é a letra do médico, as vezes a gente pode entender de
uma forma que ndo é aquilo que é exatamente, alguma medicacdo que talvez a gente
entenda de uma forma diferente... tem que parar o servico e ir ld perguntar pra ele.”

(Ind 32)

“Quando o médico muda a prescricdo, o nome do medicamento jd é dificil e a

letra do médico ajuda a piorar um pouco.” (Ind 13)

Segundo a Carta de Direito dos Usudrios da Saude (2011), € direito da pessoa ter
atendimento adequado, com qualidade, no tempo correto e com garantia de
continuidade do tratamento, e para isso deve ser assegurado:

IV) registro atualizado e legivel no prontudrio das seguintes informagdes: a)
motivo do atendimento e/ou internagdo; b) dados de observacao e da evolugdo clinica;
¢) prescricdo terapéutica; d) avaliagdes dos profissionais da equipe; e) procedimentos e
cuidados de enfermagem;

O Conselho Federal de Medicina posiciona-se em relacdo aos registros

conforme, no artigo n°5, sob a resolucao de n° 1.638/2002: € obrigatdria, nos registros
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em papel, a legibilidade da letra do profissional que atendeu o paciente, assim como a
identificacdo de todos os profissionais que prestaram atendimento. Também sdo
obrigatdérios os nimeros de registros na classe e assinatura”

Fica evidente também, conforme as falas abaixo alguns problemas relacionados
ao armazenamento dos prontudrios, além de ser citadas as dificuldades quanto a
dindmica de organizacdo das pastas, que acabam muitas vezes ficando “perdidas”,

demandando tempo da equipe para encontra-las.

“Acontece sim (de ndo encontrar o prontudrio), estd acontecendo menos, tem
vezes que é guardado em lugar errado por estar meio disperso, por faltar a capa do
prontudrio e ele acaba ficando solto e na hora de guardar ele pode ir grudado em um

clips junto com outro” (Ind 13)

“[...] quanto ao espaco é bem complicado porque é pequeno; normalmente os

udari i i u 0, qu ia um ti u
rontudrios deveriam ficar guardados na recepcdo, que seria um tipo de uma sala onde
a gente atende, mas fica no meio da recep¢do, onde os pacientes ficam na espera, que

eu acho que ndo e um lugar adequado.” (Ind 08)

“Dd para ver que as auxiliares de enfermagem tem muita informagdo para
preencher, elas tem guias de encaminhamento, tem muita ficha [...] acredito que as
maiores dificuldades sejam essas: espaco fisico e o tempo porque é muito papel para
preencher. A gente acaba ndo deixando de anotar, mas vai acumulando, a gente vai

segurando e conforme vai dando tempo vai despachando.” (Ind 09)

O preenchimento incompleto e incorreto e/ou ilegivel dos prontudrios e das
fichas tem sido um dos problemas encontrados em grande parte de hospitais e unidades
de satide no Brasil. Esta rotina documental ndo deve nem pode ser encarada de modo
displicente, como um simples cumprimento de norma burocritica, conforme ¢&
observado neste estudo e em outros. E preciso que se tenha conhecimento de sua real
importancia e das implicacOes decorrentes da omissdo ou preenchimento incorreto. A
pouca importancia dada pelos servicos de saude, publicos e privados deve ser
preocupacio de todos que desejam uma assisténcia condigna. (SAMPAIO, 2010)

As mudangas esperadas no quadro epidemiolégico das comunidades implicam,

nao s6 no atendimento correto aos usudrios, mas também no registro devido das
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informacdes para que se possa aperfeicoar o grau de eficiéncia e eficidcia do
atendimento ofertado.

De acordo com Sampaio (2010, p.25), o caminho para solu¢gdes ou mudangas
quanto a qualidade das anotacdes seria “uma formacao profissional adequada, a adogao
dos principios éticos da profissdo, o conhecimento e o respeito as diretrizes do SUS”
que se tornem significativos para os profissionais da satde coletiva, sdo fatores
decisivos para uma adequada, justa e respeitosa relacdo médico-usudrio, o que interfere
diretamente na qualidade dos prontudrios e da gestdo do cuidado.

Diante dessas dificuldades, emergiu a questao de se ter um prontudrio eletronico,
ou seja, que os registros fossem realizados em formato digital. Fato ja discutido nos
capitulos introdutérios deste trabalho.

E inevitdvel a necessidade da implantacdo do prontudrio eletronico nos diversos
setores para a organizacdo do cuidado em redes de atencdo a saude, entretanto ainda sdo
muitos os obstdculos a serem enfrentados, como por exemplo, o custeio e a questdo da
seguranca da informagdo, uma vez que serdo registrados dados sigilosos que envolvem

o histérico do paciente e/ou de sua familia.

“O ideal seria o prontudrio eletronico porque quando é um niimero grande de
populacdo, as vezes extravia o prontudrio, as pessoas mudam muito de bairro. As ACS
sdo poucas e o trabalho é muito! O prontudrio eletronico facilitaria, mas da para levar
assim. E temos um acumulo de papéis, pois tem pessoas que vem vdrias vezes na

semana, a pasta fica bem volumosa.” (Ind 23)

“[...] tem o lado do paciente de ndo relatar a verdade, por exemplo, eu acho
muito interessante o prontudrio eletronico porque esse prontudrio é empedrado. Se a
pessoa passar em um PS a gente vai saber, consegue ter um controle maior sobre
aquilo, ou se a pessoa passou hd trinta anos atrds e outra, a gente tem um arquivo

morto muito grande, porque a pessoa vai embora mas o prontudrio ndo vai com ela.”

(Ind 16)

Conforme documentado pelo CFM, na Cartilha sobre o PEP (2012, p.05), O
prontudrio em papel apresenta diversas limitagdes, sendo ineficiente para o
armazenamento e organizacdo de grande volume de dados, apresentando diversas

desvantagens em relacdo ao prontudrio eletronico, como: a informagao do prontudrio em



76

papel estd disponivel somente a um profissional a0 mesmo tempo, possui baixa
mobilidade e estd sujeito a ilegibilidade, ambiguidade, perda frequente da informacao,
multiplicidade de pastas, dificuldade de pesquisa coletiva, falta de padronizagio,
dificuldade de acesso, fragilidade do papel e a sua guarda requer amplos espacos nos
servigos de arquivamento.

A informagdo registrada no PEP seria mais abrangente e atualizada, onde e
quando o profissional da saude precisa; os resultados de exames, laboratoriais ou de
imagem, estdo também disponiveis para consulta. “Todos os dados armazenados tém
maior legibilidade, acurdcia e exatiddo. Com as ferramentas que acompanham o PEP,
tais como sistemas de alerta e de apoio a decisdo, a possibilidade de erro é reduzida”,
trazendo assim maior seguranga ao paciente e ao préprio profissional que o atende.
Outros beneficios do PEP estdo ligados a pesquisa clinica, adesdo aos protocolos
clinicos e assistenciais, além de wusos secunddrios da informagdo para fins
epidemioldgicos e estatisticos. (CFM, 2012, p.06)

Do mesmo modo, existe uma resisténcia por parte dos profissionais em aderirem
as novas tecnologias no processo de trabalho, fato que reflete a ndo inclusio de temas
nas grades curriculares para uma formac¢do que abranja discussdes do campo CTS.

Santos e Mortimer (2002) apresentam questionamentos sobre o enfoque CTS
nos curriculos de escolas e universidades, estes curriculos de CTS devem articular-se
com temas cientificos ou tecnolégicos, potencialmente problematicos do ponto de vista
social. Um tema social relativo a ciéncia e tecnologia deveria ter sua origem na
problematizacdo e em diferentes possibilidades associadas a conjuntos de crengas e
valores. Os autores afirmam que nas discussdes dos temas seria importante que fosse
evidenciado o poder de influéncia que os alunos possam ter como cidadiaos, bem como
as questdes éticas e os valores humanos relacionados a ciéncia e a tecnologia. Dessa
maneira, os alunos poderiam ser estimulados a participar democraticamente da
sociedade por meio da expressdo de suas opinides.

As propostas da educacdo em CTS abarcam um ensino inter e transdisciplinar,
em que o estudante € parte integrante e responsavel pela sua aprendizagem e que devem
compreender, a dimensdo social da ciéncia e aspectos bioldgicos, fisicos, quimicos e da
tecnologia e suas consequéncias sociais e ambientais (SEPKA, 2004).

A tecnologia comparece no curriculo com duas proposi¢des complementares. Na
educagdo tecnoldgica bdsica, a alfabetizacdo cientifica deve iralém do dominio de

computadores, visa entender as tecnologias da histéria humana como parte das préticas
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sociais, culturais e produtivas, insepardveis dos conhecimentos cientificos, artisticos e

linguisticos que as fundamentam.

6.4.4 Classe 04 - Existéncia de movimento de mudanca na concepciao
do registro no prontuario
A 4* Classe, por sua vez, possui um total de 98 u.c.e, o que corresponde a 18%
do total das u.c.e analisadas. Em rela¢do as varidveis que caracterizam os individuos
entrevistados, as mais expressivas, ou frequentes, para esta classe analisada estdo

demonstradas no quadro abaixo.

Quadro S - Varidveis mais expressivas na Classe 04

e | X
Auxiliar de enfermagem 50 40% 17
1 a 5 anos de atuacdo na saude 239 23%
Curso superior sem especializacdo 18 33%
0 a 5 anos de atuacao na unidade 382 20% 7

Em relacdo ao nivel de estudo prevaleceu individuos com curso de graduagdo e
quanto ao tempo de trabalho, percebe-se um predominio de sujeitos com pouco tempo
de atuacdo, com 1 a 5 anos de tempo de trabalho na drea da saide e também, com 5
anos, no maximo, em que atua na unidade.

Contribuiram com mais expressividade nesta classe, as auxiliares de
enfermagem.

Nesta Classe evidenciou-se uma concepcdo heterogénea em relagdo ao
prontudrio. Enquanto alguns profissionais da equipe ainda possuem uma visdo mais
centrada nos padrdes de anotagdes, no modelo biolégico, com foco nas queixas e
doencas que os pacientes apresentam; outros ja possuem um olhar mais holistico, tendo
a consciéncia da importancia dos registros de maneira ampla, valorizando o
preenchimento de informacdes em todos os processos de acolhimento, enfatizando
detalhes sobre questdes habitacionais, sociais, higi€nicas, psicoldgicas, culturais de toda

familia e ndo s6 focando no processo individual da “saide-doenga” do paciente.
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Abaixo as falas evidenciam a concepcdo de que o prontudrio deve ser
preenchido e seguido de acordo com os procedimentos realizados no acolhimento e

consultas, sendo um documento padronizado e “engessado’.

“E manual (o registro), as auxiliares de enfermagem aferem a pressdo,
perguntam a idade e escrevem tudo e perguntam a queixa do paciente daquele dia,
depois eles passam pelo médico e voltam para sala de enfermagem, é feita a pos
consulta, se o médico deu guia as auxiliares preenchem, colocam no prontudrio

preenchido.” (Ind 07)

“E anotado a altura quando crianca, a queixa do paciente, e é passado para o
médico. O médico, no atendimento, anota te volta na sala de enfermagem para fazer a
pos consulta. Os pacientes assinam quando foi entregue alguma medicacdo que é feita
pelas auxiliares de enfermagem, que anotam todos os procedimentos, como aplicagoes,

curativos, fazem o registro de tudo que foi feito na sala.” (Ind 01)

“Na pré consulta ja colocam o que estd acontecendo, se é rotina, se é febre ou
outra patologia, e isso casa com o nosso (prontudrio) com o dos médicos, e se ndao
batem as informacdes, as escriturdrias anotam o que estd acontecendo, quando estd

agendado, flui bem.” (Ind 22)

“[...] qualquer medicacdo que entrega, até mesmo uma pomada que é para
assadura a gente anota, eu acho que isso tem sido otimo e comegcamos essa
organizag¢do para nos mesmos, porque tem gente que vem aqui e fala que ndo pegou o

remédio” (Ind 09)

Percebe-se que ainda hd uma ideia de que o prontudrio é apenas um documento
que serve para um ‘“controle” do processo de trabalho e como prova de que algum
procedimento foi realizado e ndo como uma ferramenta que permite uma melhor
comunicacdo entre a equipe € a propria comunidade.

A énfase na implantacdo da ESF justificada pela necessidade de substituicdo do
modelo assistencial historicamente centrado na doenga e no cuidado médico
individualizado por um novo modelo sintonizado com os principios da universalidade,

equidade e integralidade da atenc@o. O individuo deixaria de ser visto de forma
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fragmentada, isolado do seu contexto familiar, social e de seus valores e seria possivel o
desenvolvimento de novas “agdes humanizadas, tecnicamente competentes,
intersetorialmente articuladas e socialmente apropriadas” (Brasil, 2000, p.9).

Entretanto, mudar o modelo assistencial curativo requer fundamentalmente
interferir nos microprocessos do trabalho em sadde, nas concepgdes deste mesmo
trabalho e construir novas relacdes entre usudrios e profissionais e destes entre si, na
tentativa de transforma-los em sujeitos, ambos produtores do cuidado em saide (Franco
& Merhy, 1999). O entendimento de que o processo saude—doenca niao tem uma
dimensdo apenas bioldgica torna necessdrio o desenvolvimento de agdes intersetoriais e
interdisciplinares na aten¢do basica.

E através dessas medidas que se faz necessdria uma maior reflexdo por parte da
equipe multiprofissional sobre a concep¢ao do prontudrio, para que este seja visto de
maneira mais ampla e relevante para a saide coletiva. Conforme as falas apresentam
abaixo, esta concep¢do engessada do prontudrio, com uma visdo plenamente bioldgica
jéa estd sendo modificada.

Os relatos abaixo versam sobre o prontudrio com uma grande valorizacdo do
preenchimento das informagdes, o reconhecendo como ferramenta fundamental para a
ampliacao do cuidado e como instrumento essencial no processo de trabalho da equipe
multiprofissional, havendo o reconhecimento da necessidade de algumas mudancas,
principalmente por parte dos préprios profissional que ainda nio se preocupam com a

qualidade das anotagdes.

“Eu acho que faltaria um historico mais completo do paciente, porque as vezes
o paciente chega aqui na primeira consulta e o médico ndo faz um histérico, ndo busca
antecedentes, sO trata a queixa e anota a queixa do momento, entdo, se os médicos
escrevessem um pouco mais sobre o historico do paciente, eu acho que seria melhor... o
ideal. [...] Poderia ser apresentado mais informagoes da parte médica, eu ndo sei se é o
tempo corrido, porque a gente quando vai cadastrar um paciente, ou vai em visita, ou
sabe que o paciente estd com algum problema, a gente costuma fazer um historico do
paciente [...] se vocé pegar um prontudrio e ndo conhece o paciente, vocé ndo vai saber
muito o que o ele tem, porque estd ld que ele é hipertenso, que toma medicagdo, , mas
vocé ndo vai saber se ele tem problema de coracdo, se ele fez alguma cirurgia.” (Ind

12)
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“E a partir das informacdes que estdo no prontudrio que vamos ver as
necessidades. E o bdsico. E a base de tudo o prontudrio! A partir dai vemos as
necessidades fisicas, de saiide, psicologicas para direcionar e poder montar uma
estratégia de ajuda [...] nos jd temos todas as informacoes de cada consulta, que é mais
focada a queixa principal do momento |[...] alguma ficha a parte, no caso de
alcoolismo, de vicio, de tratamento psicologico, alguma referéncia de outras

especialidades, a gente acrescenta conforme as necessidades.” (Ind 23)

“[...] eu acho que devia ter uma presengca mais forte, porque a gente lida com
questoes sociais, psicoldgicas, emocionais, habituais, as vezes temos que conversar
com o paciente ate de religido. A nossa visdo é mais holistica entdo acaba que temos
mais condicdes de orientar o paciente. Na minha opinido o que ainda falta é a

participacdo do enfermeiro no prontudrio.” (Ind 21)

No Manual do Prontudrio da Familia (2007), consta que € importante o
preenchimento adequado dos dados do Prontudrio de Saide da Familia pelos
profissionais da ESF, pois neste documento constam informagdes minimas para
subsidiar a melhoria da qualidade no atendimento, contribuindo para a realizacdo de
diagnostico precoce, evitando assim complicagdes e/ou internagdes hospitalares
desnecessadrias.

Ou seja, o prontudrio pode servir como um instrumento de avaliagdo da
qualidade ao cuidado prestado, ndo sendo meramente um documento a ser preenchido
de forma obrigatdria e sistematica.

Vale ressaltar que o prontudrio € um instrumento de comunicagdo que possibilita
a continuidade do cuidado pela ESF, desta forma o prontudrio da familia deve conter
todas as informacdes necessdrias para o diagndstico e o acompanhamento do usudrio,
em qualquer condi¢do ou patologia. (MINAS GERALIS, 2007)

As informagdes contidas no prontudrio sdo a base para a andlise de situacdo de
saude da populacdo, programacdo das agdes, controle e avaliacdo, além de serem a fonte
para alimentagd@o de todos os sistemas de informacdo do Ministério da Saude.

O prontudrio € ainda um instrumento do paciente, integrando um sistema de
registro que deve conter dados de identificacdo e relativos a histéria do individuo na

interface entre processo de adoecimento e situacdo social de forma compreensivel.
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6.4.5 Classe 05 — Enfase no registro de informacdes para o controle dos

usuarios

Ja a 5% e dltima classe, foi formada por um total de 66 u.c.e, o que corresponde a
12% do total das u.c.e analisadas pelo ALCESTE.
Em relacdo as varidveis que caracterizam os individuos entrevistados, as mais

expressivas, ou frequentes, para esta classe analisada estdo demonstradas no quadro

abaixo.
Quadro 6 - Variaveis mais expressivas na Classe 05
Variavel Frequéncia | Porcentagem sobre X2
na classe o total da classe
Escrituréria 147 20% 14
Ensino médio completo 248 18% 14
06 a 10 anos de atuag@o na unidade 147 20% 14
43 a 55 anos de idade 21 33% 12
26 a 40 anos de atuacdo na saide 29 24%
Unidade “B” 228 15% 6

Nesta categoria contribuiram com mais expressividade as escriturdrias, entre 43
e 55 anos de idade.

Quanto ao tempo de trabalho, percebe-se o predominio de profissionais
experientes, que atuam na area da saide hd mais de 26 anos, e que trabalham na unidade
atual entre 06 e 10 anos. Destacou-se nesta tltima classe a unidade “B”.

Da andlise 1éxica desta classe emergiram todas as palavras ligadas ao controle de
determinadas doencas, como hipertensao e diabetes, Ficha A e Ficha B, entre outro,
evidenciando a ligag@o do registro das informacdes com o controle dos usudrios.

Nesse sentido, fica evidente, segundo as falas dos individuos, que o prontuario
contribui para o acompanhamento desses pacientes inseridos no programa das linhas de
cuidado da atengdo bdésica a saide, segundo a equipe, tanto para o controle, quanto para

orientar e planejar agdes de cuidado.

“A gente tem a Ficha B, que tem as linhas de cuidado, que e hipertensdo,

diabetes, gestantes, hanseniase, mais sdo coisas que a gente quase ndo usa. Essas
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linhas de cuidado sdo as que a gente tem maior olhar para ver nos prontudrios, pra
acompanhar os hipertensos e os diabéticos todo més, se estd vindo fazer controle ou se

ndo estd.” (Ind 16)

A Secretaria de Saude do Estado de Sao Paulo define linha de cuidado como:

“o conjunto de saberes, tecnologias e recursos necessarios ao
enfrentamento de determinado risco, agravos ou condi¢des especificas
do ciclo de vida, a ser ofertado de forma articulada por um dado sistema
de satide” (SAO PAULO, 2014, p. 01)

Ainda de acordo como a Documento Técnico da Linha de Cuidado da Secretaria
de Saude (2014), uma linha de cuidado deve expressar-se por meio de padronizacdes
técnicas que explicitem informacdes relativas a organizacdo da oferta de a¢des de satide
no sistema e sua estruturacdo em determinado sistema deve ter como base a relevancia
epidemioldgica de riscos e agravos e a prioridade de atenc¢do definida por politicas
setoriais.

Os individuos demonstram pelas falas que o registro no prontudrio possui um
significado de documentar as condicdes fisicas e bioldgicas dos usudrios que estdo
inseridos nas linhas de cuidado, entretanto, o conceito dessas linhas de cuidado sdo mais
amplo do que o ato de controlar o atendimento, medicagdo e andamento do tratamento
dos usudrios.

Isso indica um modelo verticalizado na construcdo do cuidado, centrado no

modelo bioldgico e individual dos pacientes.

“E através dessa ficha que a gente vé os hipertensos e diabéticos que estdo
acompanhando, que estdo vindo todo més pegar o remédio. Se a gente vé que passou

um més e a pessoa ndo veio, a gente vai na casa com uma convocagdo.’ (Ind. 33)

“Os paciente que fazem o controle passam uma vez por més e a gente tem uma
planilha para acompanhar e os faltosos a gente vai atrds. Quando passa um més a
gente vé no prontudrio quem faltou e vai atrds para saber porque faltou, porque ndo

veio, as vezes esqueceu...” (Ind 36)

Os pressupostos que fundamentam a estruturacdo do fluxo e dos processos de

trabalhos envolvidos nas linhas de cuidado envolvem, entre outros aspectos: a)
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abordagem integral do processo saide - doengca com atividades voltadas a promocgao,
prevencdo, tratamento, cura e reabilitacdo; b) €nfase nas acdes educativas e no auto-
cuidado, considerando o usudrio como protagonista do plano de cuidado; c¢) estimulo a
formulacao de projeto terapéutico individualizado em qualquer unidade do sistema, que
pressupOe atuagdo multiprofissional e interdisciplinar; d) monitoramento sistemdtico da
adesdo do usudrio ao plano de cuidado proposto; e) fluxo do paciente determinado pela
necessidade detectada a cada passo do processo assistencial, de forma flexivel e
multidirecional, permitindo o acompanhamento paralelo em diferentes unidades de
atencdo e permitindo que o paciente mantenha o vinculo com sua unidade bésica de
satide de origem. (SAO PAULO, 2014).

Entre os processos de trabalho envolvidos na articulacdo de a¢des para as linhas
de cuidado consta de fato o “monitoramento sistematico da adesdo ao usuario”,
entretanto as atuacdes da equipe devem ir além disso. E preciso realizar intervencdes
pautadas nas caracteristicas do territério, realizando ag¢des preventivas e encarando o
registro das informagdes de forma mais relevante para a qualificacdo da atencdo e nao
como um ato “automdtico” a ser seguido e cumprido “mecanicamente” para se ter o

“controle” do paciente.

“A gente passa essas informacoes todo més, porque a gente tem que ter um
controle e é a gente que controla se o paciente vem até a unidade fazer esse controle da

pressdo e do diabetes, porque se ndo vier e a gente que corre atrds do faltoso.” (Ind

13)

E relatado que os registros das informagdes sobre as linhas de cuidado também ¢
imprescindivel para que os pacientes que fazem acompanhamento tenham acesso aos

medicamentos disponibilizados na rede publica.

“Tem os pacientes, que sdo os hipertensos e diabéticos que fazem um controle
de quatro em quatro meses eles tem que passar no médico para pegar a nova
prescri¢do porque pegam essa medicacdo ndo s6 aqui como na farmdcia popular e

precisam anotar no prontudrio que o paciente toma essa medicacdo.” (Ind 01)

A coordenacdo do cuidado € uma das funcdes das Redes de Atengdo a Saude,

segundo a PNAB (2012); e para isso, é necessdrio, além de cumprir outros quesitos,
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incorporar ferramentas e dispositivos de gestdo do cuidado, tais como: gestdo das listas
de espera (encaminhamentos para consultas especializadas, procedimentos e exames),

prontudrio eletrénico em rede, protocolos de aten¢do organizados sob a légica de linhas

de cuidado, discussdo e andlise de casos tracadores, eventos-sentinela e incidentes
criticos, entre outros. As préticas de regulacdo realizadas na aten¢@o bésica devem ser
articuladas com os processos regulatorios realizados em outros espacos da rede, de
modo a permitir, a0 mesmo tempo, “a qualidade da microrregulacdo realizada pelos
profissionais da aten¢do bdsica e o acesso a outros pontos de atengao nas condi¢des e no
tempo adequado, com equidade”. (PNAB, 2012, p.26)

Nesse sentido, o prontudrio deve ser uma constru¢cdo coletiva, que implica
multiplas acdes de registro especializado em um universo de linguagens e de relacdes
complexas entre os saberes e as praticas dos profissionais que integram as equipes de
saide. E preciso entender os registros como uma construcdo histérica da vida do

paciente e ndo como um documento que controla suas condi¢des de satde e/ou doenca.

6.5 Representacoes Sociais das equipes de saide da familia

Na andlise do conteddo das entrevistas se faz presente um discurso que reflete
saberes, praticas, opinides, valores e olhares em torno do prontudrio, revelando que o
entendimento a respeito do objeto € permeado por mudangas na concep¢ao dos registros
de informacgdes.

As Representagdes Sociais podem ser definidas como uma visao funcional do
mundo que permite ao individuo ou ao grupo dar um sentido as suas condutas e
compreender a realidade através de seu préprio sistema de referéncias, permitindo ainda
ao individuo adaptar-se e encontrar um lugar nesta realidade (ABRIC, 1998). E sao ao
mesmo tempo,

“uma forma de conhecimento socialmente elaborada e partilhada, tendo uma

orientacdo pratica e concorrendo para a constru¢ido de uma realidade comum a

um conjunto social” (JODELET, 1989, p. 36 apud ABRIC, 1998, p.28)

De acordo com Abric (1998), uma representacdo pode ser constituida de um
conjunto de informacdes, de crencas, de opinides e atitudes acerca de um dado objeto

social. Sua construcdo tem como um de seus determinantes a incorporagdo do
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pensamento social pelo sujeito, podendo levar a construcio de um conhecimento
comum, bem como uma reinterpretacdo das vivencias individuais que terd sempre um
traco do contexto em que vive (OLIVEIRA, 2011).

E evidente que o prontudrio e seu conjunto informacional tem um significado de
obrigatoriedade, representando um documento que esta inserido no contexto da aten¢do
basica e que deve ser preenchido durante o processo de trabalho, seguindo normas e
padrdes especificos. Esta representacao estd ancorada no universo reificado dos sujeitos,
referente aos espacos nos quais se produz e circulam as ciéncias e o pensamento erudito
(MOSCOVICI, 1978).

Apesar desta representacdo estar ancorada naquilo que j4 é conhecido e
“familiar” (que € o conhecimento reificado no universo simbélico dos sujeitos) para a
equipe multiprofissional, existe um forte indicio de um novo olhar quanto a
concepcao/constru¢do do prontudrio, o qual passa a ter um significado mais abrangente
e social, encarado como uma ferramenta para a qualificacio da atencdo 2 sadde. E a
partir dessas mudangas que ocorre a constru¢do de uma nova representacio, pautada na
concepcao da ESF.

Desta forma, percebe-se que ha uma possibilidade de modificacdo da
representacdo social para este grupo, que poderd ocorrer se estas novas praticas,
desencadeadas por esta nova concep¢do, tiveram forca para se manter e
progressivamente se integrarem a concepgao original, gerando uma nova representacao
do objeto (ABRIC, 1998).

A finalidade de todas as representacdes, segundo Moscovici (2003, p. 54), é
“tornar familiar algo ndo-familiar, ou entdo a propria ndo-familiaridade”, ou seja, a
mudanca sé € percebida e aceita a partir do momento em que ela apresentar um tipo de
vivéncia, sob o peso da repeticdo. No geral, a dindmica das relagdes € também uma
dindmica de familiarizacdo, onde ‘“objetos, pessoas e acontecimento sdo percebidos e
compreendidos em relagdo a prévios encontros e paradigmas” (MOSCOVICI, 2003)

O movimento de transformagdo da representacdo pode ter sido provocado por
diversos fatores, como a formagdo dos profissionais da saide voltada para o SUS, o
mercado de trabalho e a prépria dindmica da ESF.

Esta nova representacdo traz a perspectiva do prontudrio ser um instrumento
essencial para o trabalho em equipe e para a continuidade do cuidado na ESF. Ele passa

a ser visto como um objeto construido socialmente; enquanto que os usudrios também
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passam a ser tratados e acolhidos sob seus aspectos psicoldgicos, sociais e culturais, nao
mais somente sob a perspectiva clinica e bioldgica.

Estes novos conceitos estdo mais préximos das diretrizes da ESF, preconizadas
pela Politica Nacional de Atencdo Bdsica e geram técnicas mais integralizadas, que
através da problematizacdo das préticas, tem poténcia de realmente transformar o
processo de trabalho das equipes de saide para um cuidado centrado nas reais
necessidades do territério que as USF atendem.

Para que estes movimentos sejam incorporados, € preciso que eles sejam
significativos e provoquem uma ruptura com o instituido, ao ponto que a antiga
representacdo ndo seja mais suficiente para explicar a realidade dos sujeitos, se torne
estranha a identidade daquele grupo e nao seja mais suficiente para justificar sua tomada

de posi¢ao frente aos desafios enfrentados.

7. CONSIDERACOES FINAIS

Fica evidente, a partir dos dados analisados e das representagdes encontradas,
que o prontudrio ainda ndo é tratado como um documento de fato arquivistico, no
ambito de sua organizacdo. H4 o reconhecimento de que ele ¢ de fundamental
importancia para a eficicia da Estratégia de Saude da Familia, e que os registros sio
necessarios para o processo de trabalho da equipe, entretanto ainda falta conhecimento
por parte dos profissionais quanto as suas normas e legisla¢des.

E necessdria a realizacio de atividades de educagfio permanente para que a
equipe de sadde trabalhe de forma mais efetiva quanto ao preenchimento, normais e
questdes éticas, armazenamento, acesso e organizagdo dos prontudrios. Assim 0s
profissionais se sentirdo mais seguros para realizarem os registros, mantendo uma
melhor qualidade na assisténcia nas unidades em questao.

E fato que o prontudrio e seu conjunto informacional tornaram-se o principal
meio de registro das informagdes a ser usado como substrato para a equipe de satde
desenvolver o principio da coordenacdo do cuidado pela atengdo a satide, com vistas a
qualificacdo da atencdo e da gestdo da Atengdo Bdsica, na perspectiva da Estratégia da
Saide da Familia. Entretanto ha presenca de duas concepg¢des dividida: o registro no
prontudrio possui um significado ainda centrado no modelo biolégico e fragmentado das
acOes para uma parte dos sujeitos e para outros se evidencia uma valorizagdo dos

registros das informag¢des num contexto mais abrangente sobre o usudrio e familia,
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apontando um olhar desses profissionais para um novo conceito de satide, mais
ampliado e integrado.

A escolha das representacdes sociais como referencial tedrico nesse estudo
possibilitou que fossem encontradas nas falas dos profissionais consideragdes
importantes a respeito de como eles pensam o prontudrio. A partir delas podem-se
desenhar intervencdes e atividades nas unidades. A investigacdo mostrou que a equipe
estd evoluindo quanto ao conceito e preocupacgdo com o ato de anotar o histérico do
usudrio de forma mais abrangente, contextualizando as suas necessidades de saide e
territério em que estd inserido.

A pesquisa identificou também um movimento de transformacdo dessas
representacdes, podendo ser motivada pelas diretrizes colocadas para o cuidado na
saide da familia, tais como acolhimento, trabalho em equipe interdisicplinar,
singularidade do sujeito e necessidades de saide na constru¢do da integralidade do
cuidado.

Foi praticamente unanime que a maior dificuldade quanto aos registros é a
ilegibilidade da letra dos médicos. Para esta questdo foi sugerida pelos sujeitos a
informatizacdo dos dados, ou seja, o registro digital, pois ji existe a tecnologia
disponivel, mas ndo € utilizada. Ou seja, isso indica que os profissionais ndo estdo
sensibilizados a esta questao, havendo certa resisténcia na utilizagao das TICs no campo
da saude. Isso talvez exista devido ao pouco conhecimento as novas tecnologias ou pela
equipe estar habituada ao molde de trabalho tradicional.

Nesse sentido vale lembrar que a “Educacdo CTS” poderia contribuir na
mudanca de conceitos e atitudes da equipe, pois sugere inovagdes no curriculo,
centradas na formacdo de atitudes, valores e normas de comportamento a respeito da
intervencdo da ciéncia e da tecnologia na sociedade (e vice-versa). Além disso, seus
conceitos visam mostrar as diversas faces da ciéncia, em especial a interacdo da
tecnologia com a sociedade (BRASIL, 2008).

No curriculo do Ensino Médio, estima-se que aluno deva demonstrar ao final da
educagdo basica um dominio dos principios cientificos e tecnolégicos que presidem a
producdo moderna. O objetivo € que o jovem compreenda e se posicione diante de
questdes gerais de sentido cientifico e tecnoldgico e empreenda acdes diante de
problemas pessoais ou sociais para os quais o dominio das ciéncias seja essencial

(BRASIL, 2008).
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Em sintese, existe a necessidade da equipe de satide (incluindo os profissionais
envolvidos tanto na assisténcia quanto gestdo) juntamente com pesquisadores e
usudrios, refletirem e buscarem solugdes acerca de algumas questdes que envolvem o
prontudrio, tais como:

Quais estruturas textuais sdo realmente essenciais para a satde da familia?

Como incorporar campos informacionais de acordo com cada categoria
profissional e as necessidades singulares da realidade de cada territério?

Como inserir o registro digital na saide da familia de forma que todo o conjunto
informacional disponivel (individual e familiar) seja considerado?

Quais acdes e atividades devem ser desenvolvidas com a equipe para que se
ampliem as nocdes éticas que envolvem o prontudrio?

As respostas a estas indagacdes podem surgir de futuras investigagdes que
poderdo contribuir para que o prontudrio seja realmente visto e utilizado como uma
ferramenta essencial para a dinAmica de trabalho da Sadde da Familia, bem como um

indicador da qualidade da atenc¢do prestada a populagao.
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QUESTIONARIO DE IDENTIFICACAO E PERFIL PROFISSIONAL
PARA ENTREVISTA

Nome da Pesquisa:

Nome do Pesquisador:

Nome do entrevistador:

Data da entrevista: / /

Identificag¢do do Entrevistado

Nome do entrevistado:

1.[ ] Médico 2.[ ] Enfermeiro

3.[ ] Odontélogo 4. 1ACS

5.[ ] Aux. enfermagem 6. [ ] Outro. Especificar:
Data de nascimento: / /

Sexo: 1.[ ] Masculino 2.[ ] Feminino

Profissao:

Formacao Escolar: Completa( ) Incompleta( )

[ ] ensino fundamental [ 1 Especializacdo. Especificar

[ ]ensino médio completo ||[ ] P6s-Graduacido completa.Especificar:

[ ] ensino médio [ ]P6s-Graduagdo incompleta.Especificar:
incompleto

[ ] universitirio completo | |Cursos complementares:

[ ] universitario incompleto
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Tempo de servico na Secretaria Municipal de Satide (anos):

Tempo de trabalho na Unidade de (anos):

Funcao na Unidade de Satde:

APENDICE B

QUESTOES NORTEADORAS PARA ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA

6) Comente como a equipe de saide realiza o registro das informag¢des no
prontudrio;

7) Fale sobre a importancia de se realizar o registro no prontuario no momento da
assisténcia ao paciente e seus familiares;

8) Fale sobre a importancia da consulta ao prontudrio pela equipe;

9) Como o prontudrio foi estruturado na unidade em que vocé atua? Ocorreram
modificagdes? Se sim, foram baseadas nas experiéncias da equipe? Como foram
feitas e quem as realizou?

10) Quais seriam as dificuldades quanto ao registro, organizac¢ao e utilizacao do
prontudrio na unidade?

11) As informagdes registradas no prontudrio sdo suficientes para a construcao do

cuidado na ESF? Por qué?
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APENDICE C

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Eu, ,

RG , fui convidado (a), a participar da pesquisa “O prontuario e seu

conjunto informacional: representacoes sociais de equipes de saide da familia”, de
responsabilidade da aluna Daniela Cristina, sob orientacdo da Prof* Dr* Marcia Niituma Ogata
do Departamento de Enfermagem da Universidade Federal de Sdo Carlos — UFSCAR, e fui
esclarecido (a) que:

- Os objetivos do estudo consistem em: Analisar as Representagdes Sociais dos prontudrios
utilizados pelas equipes de saide da familia em unidades de atencdo bdsica a saide, buscando
especificamente: identificar as Representacdes Sociais da equipe de satide da familia em relacdo
ao conjunto informacional do prontudrio; identificar a relevincia que o prontudrio possui no
contexto do processo de trabalho dos profissionais no contexto das unidades basicas de satde.

- Nao haverd beneficios imediatos de minha participacdo, mas os resultados da pesquisa
pretende contribuir com subsidios para novas propostas de trabalho com o prontudrio.

- Os resultados contribuirdo para aumentar o repertério de conhecimentos sobre a representacao
social que o prontudrio possui para as equipes profissionais de saide da familia do municipio
estudado, potencializando-a através da divulgacdo e proposi¢do de alternativas as dificuldades
vivenciadas.

- Fui selecionado (a) porque estou inserido em uma equipe de Saide da Familia, que atua em
um municipio, porém minha participa¢io ndo € obrigatoria.

- Minha forma de participacdo consiste em participar de um questiondrio de perfil profissional
(roteiro de entrevista) e de uma entrevista com questdes semi-estruturadas, onde o tema central
serd o prontudrio no contexto da equipe e da unidade onde atuo. As entrevistas serdo realizadas
no seu municipio, na unidade de saide ou em outro local que lhe for conveniente, de acordo
com sua disponibilidade. A entrevista serd gravada, entretanto, meu nome nao serd divulgado
em qualquer fase da pesquisa.

- Nao serd cobrado nada; ndo terei gastos referentes a minha participagcdo nesse estudo; nio
estdo previstos ressarcimentos ou indenizacdes. Os riscos relativos a minha participacdo na
pesquisa serdo minimos, caracterizados pela possibilidade de cansaco fisico durante a realizacio
da entrevista. Para tanto, serd oferecido garantia de que a mesma poderd ser interrompida a
qualquer momento, caso essa possibilidade se concretize. Ressalta-se novamente que se garante
0 anonimato dos participantes.

- A pesquisadora principal € aluna do Programa de Pds Graduacdo em Ciéncia e Tecnologia
(PPGCTS) da UFSCar e orientada pela professora do Depto. de Enfermagem da UFSCar, cuja
responsabilidade consiste em orientar a pesquisa, acompanhando todo o seu desenvolvimento.

- Durante a realizacdo da pesquisa poderei solicitar quaisquer esclarecimentos que julgar
necessario acerca dos procedimentos adotados, visando eliminar ddvidas que porventura
venham a surgir sobre minha participacao na mesma.
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- Minha participacdo é voluntdria e poderei recusar-me ou retirar meu consentimento, ou ainda
descontinuar minha participagdo, se assim o preferir, em qualquer fase da pesquisa, sem
penalizacdo alguma ou prejuizos em sua relagdo com as Instituicdes envolvidas no estudo.
Ressalto ainda que minha possivel recusa ndo implicard em prejuizos de qualquer ordem em
minha relacdo com o pesquisador ou com a Institui¢do.

- As informagdes obtidas através dessa pesquisa serdo confidenciais sendo assegurado sigilo
sobre minha participagao. Meu nome ndo serd divulgado em qualquer fase da pesquisa, o que
garante meu anonimato, e a divulgacdo dos resultados serd feita de forma a ndo identificar os
sujeitos e/ou os servicos de satide envolvidos.

- Ficarei com uma cépia deste Termo e toda a diivida que tiver a respeito desta pesquisa e sobre
minha participacdo, agora ou a qualquer momento, entrarei em contato com a pesquisadora
responsdvel Daniela Cristina dos Santos pelo telefone (19) 3583-2099 ou celular (19)99656-
2526; ou com a Prof* Dr* Marcia Niituma Ogata, pelo telefone (16) 3351-9441; ou para o
Comité de Etica em Pesquisa pelo telefone (16) 3351-8110.

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacio na pesquisa e
concordo em participar. O pesquisador me informou que o projeto foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da UFSCar que funciona na Pré-Reitoria
de Pos-Graduacao e Pesquisa da Universidade Federal de Sao Carlos, localizada na
Rodovia Washington Luiz, Km. 235 - Caixa Postal 676 - CEP 13.565-905 - Sao Carlos - SP
— Brasil. Fone (16) 3351-8110. Endereco eletronico: cephumanos @power.ufscar.br

Sendo assim, consinto de livre e espontianea vontade minha participagdo nesta pesquisa

de de 2014

Sujeito da pesquisa

Marcia Niituma Ogata
Orientadora

Daniela C. dos Santos
Pesquisadora Responsavel

End: Rua Paula Carvalho, 712 — Centro — Descalvado/SP
(19) 3583-2099 / (19) 99656-2526



APENDICE D

Variaveis utilizadas nas linhas de comando no software ALCESTE

INDIVIDUO = ind
ind_01
ind_02

UNIDADE = unid
unid_01: Jardim Colonial e Jardim do Lago
unid_02: Jardim Albertina e Parque Milénio

FUNCAO = func

func_01: médico

func_02: enfermeiro

func_03: dentista

func_04: auxiliar de enfermagem
func_05: auxiliar de saude bucal
func_06: agente comunitdrio de satde
func_07: escriturario

IDADE =id

id_01: 21 - 35
id_02: 36 - 45
1d_03: 46 - 55
id_04: 56 — 65

ESCOLARIDADE = escol

escol_01: superior com especializacdo
escol_02: superior sem especializa¢io
escol_03: curso técnico

escol_04: médio completo

escol_05: médio incompleto

TEMPO DE ATUACAO DA SAUDE = tsaud
tsaud_01:1-5

tsaud_02:6- 15

tsaud_03: 16 - 25

tsaud_04: 26 — 40

TEMPO DE TRABALHO NA UNIDADE = ttrab
ttrab_01: Oal-5
ttrab_02: 06 - 10

99
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APENDICE E

CARACTERISTICAS PROCESSUAIS DO PRONTUARIO

Légica de arquivamento

Unidade A

Arquivado por micro drea (separados por ACS).

Unidade B

Arquivado por micro drea (separados por ACS).

Sistema de classificacao

Unidade A

Numérico, de acordo com a numeragdo dos ACS.

Unidade B

Numérico, com letras (inicial do bairro).
A sequéncia numérica segue a ordem de cadastramento.

Local de armazenamento e acesso

Unidade A

Possui fécil acesso.

Utilizam-se armdrios de metal, com gavetas identificadas com a relacdo
numérica dos prontudrios.

A busca pelo numero de cadastro € realizada primeiramente no SIA*,
pelas escriturdrias, no momento da consulta ou conforme solicitado por
algum membro da equipe.

Unidade B

Possui fécil acesso.

Utilizam-se armadrios de metal, com gavetas identificadas com a relacao
numérica dos prontudrios.

A busca pelo nimero de cadastro € realizada primeiramente no SIA*,
pelas escriturdrias, no momento da consulta ou conforme solicitado por
algum membro da equipe, quando ndo é encontrado o cadastro a busca
¢ feita nas pastas, de acordo com a micro 4rea da familia.

*SIA: Sistema de Informacdes Ambulatoriais, onde consta o nimero de cadastro de
cada familia. H4 um “fechamento” mensal em conjunto com o SUS, com os dados dos
procedimentos realizados na unidade de saide (paciente e familia).

Cadastro e consulta

Unidade A | Cadastro do n° das familias € feito no SIA, mas segue ordem numérica
da unidade de saude (as familias sdo cadastradas no sistema pelas ACS
e também pelas escriturarias).

Unidade B | Cadastro do n° das familias € feito no SIA, mas segue ordem numérica
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da unidade de saude (as familias s@o cadastradas no sistema pelas ACS)
Caso ainda ndo exista o cadastro no SIAL (por ex. se for a primeira
consulta na unidade) a consulta € feita pela ficha A (com as ACS).

E solicitado para que todos os pacientes levem o cartdo da unidade para
facilitar a identifica¢do do nimero de cadastro.

CARACTERISTICAS ESTRUTURAIS DO PRONTUARIO

Estruturas textuais ou fichas

Unidade A

Capa de identificagdo e texto livre (data da consulta e relato);
Ficha A (cadastro familiar e visitas);

Ficha B (hipertensdo e diabetes);

Ficha da gestante e criancga (quando houver na residéncia).

Unidade B

Ficha “espelho” (dados de identificacdo)
Receitas, prescri¢des, relatos de consulta e de visita*.

*A ficha do ACS com relatos de visitas nido € acondicionado
juntamente com a pasta de prontudrios.

Conteudo informacional

Unidade A

Identificacdo, comorbidades, medicamentos, registro de consultas.

Unidade B

Identificacdo, comorbidades, medicamentos que sdo utilizados, visitas
domiciliares do enfermeiro, consultas, entre outros.
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APENDICE F

CARACTERIZACAO UNIDADES DE SAUDE
RELACAO PRONTUARIO X EQUIPE
(CARACTERISTICAS FUNCIONALIS)

Registro das informac6es no prontuario

Unidade A | Todos profissionais da saude registram as informagdes relativas a
consultas, visitas e procedimentos realizados na unidade de saudde.
Unidade B | Todos os profissionais da sadde, inclusive as escriturdrias (registram

informacdes sobre manipulacdo de medicamentos e faltas as consultas
agendadas).

Conhecimento da equipe em relacao as normas do prontuario

Unidade A | Parcial (nem todos tem amplo conhecimento sobre as normas de
preenchimento das informagdes e questdes legais sobre os prontudrios)
Unidade B | Enfermeiro é quem tem maior conhecimento sobre o registro e procura

passar essas informagdes aos demais profissionais.
Faltam informacdes por parte de toda equipe, principalmente por parte
dos ACS que nao possuem formagao na drea da saude.

Treinamento da equipe quanto ao conjunto informacional do prontuario

Unidade A | Nas reunides de equipe discutem-se questdes acerca dos registros das
informacdes nos prontudrios, mas nao ha treinamento ou cursos de
aprimoramento especificos oferecidos aos profissionais.

Unidade B | Nio h4 treinamentos ou cursos especificos com foco no prontudrio.

A gestora da unidade procura ter a pratica da educacdo permanente no
dia a dia e reunides de equipe (segundo a propria gestora).
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APENDICE G

INFORMACOES ADICIONAIS
(observacoes feitas pelas gestoras das unidades)

Unidade A Por conta do fluxo da unidade de satude, algumas vezes o prontudrio
nao € utilizado da maneira que seria preciso (por ex. na realiza¢do de
curativos);

O prontudrio acaba sendo utilizado com maior frequéncia no
momento da em pré e pés consulta;

Depende o médico que realiza o atendimento, hda a falta de
informagdes ou falta maior detalhamento destas (hd médicos que s@o
mais breves e outros mais detalhados);

Ficha A fica restrita as ACS, que a utilizam nas visitas as residéncias
(ha também, além da ficha, uma folha de relato de visitas — texto livre
- para descrever as informacdes relacionadas as condicdes de saide e
de vida da familia);

Problemas especificos acabam sendo mais relatados mais verbalmente
que escrito (médico procura ACS e ACS procura o médico para passar
as informacdes de forma mais detalhada);

Ficha A fica em pastas das ACS, ndo sdo acondicionadas juntamente
com a pasta de prontudrios;

As pastas sao suspensas, organizadas por nicleo familiar e contem o
prontudrio de cada membro da familia;

A Enfermeira Gestora procura analisar como estd sendo feito o
registro;

Como a unidade estd passando por reformas, o consultério
odontoldgico estd provisoriamente separado (porém na mesma rua) da
unidade de sadde, portanto a ficha odontoldgica, por enquanto estia
sendo arquivada em pasta separada a do prontudrio.

Unidade B O prontudrio é utilizado da maneira que seria preciso (segundo a
gestora, ela procura enfatizar sua importancia no dia-a-dia);

O prontudrio é sempre consultado (nenhum procedimento € feito sem
utilizar o prontudrio, todas as informagdes sdo registradas);
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Os médicos registram todas as informagdes necessdrias (quando é
algum caso em especifico — hipertenso ou diabético — acaba escrevendo
mais detalhadamente);

Ficha A restrita — ACS utilizam mais Ficha A (tem folha para relato de
cada visita)

Na unidade hé o “Projeto Terapéutico” — em conjunto com o NASF —
em que um grupo de profissionais vai a unidade mensalmente, para
reunides e atendimento (ou mais vezes caso seja necessdrio e
solicitado).

Ficha A fica com as ACS nio fica junto com a pasta de prontudrios
(também ndo fica na mesma prateleira).

Nas reunides € discutida a relevancia dos registros;

A Enfermeira Gestora procura acompanhar os registros nos
prontudrios;

Pasta é organizada por nicleo familiar, fica suspensa com o prontuério
de cada membro da familia, no momento do atendimento acessa o
prontudrio do membro familiar, mas nao o relato de visita nao ¢é
consultado.

O prontudrio odontolégico fica junto com a pasta de prontudrios da
familia.




ANEXO A - Autorizacao Secretaria Municipal da Satde

Descalvado, 23 de abril de 2014.

Em atencgdo a solicitagfio de autorizagfio para a realizagdo do Projeto de Pesquisa de
Mestrado, vinculado ao Programa de Pés-graduagdo em Ciéncia, Tecnologia e
Sociedade da UFSCar, intitulado “O prontuirio ¢ seu conjunto informacional:
representacdes sociais de equipes de saiide da familia”, informamos para os devidos
fins, que somos favoraveis a realizagdo do referido projeto.

Declaramos ainda, que a aluna e pesquisadora responsivel Daniela Cristina dos
Santos, portadora do RG: 42.817.837-6, sob orientac¢do da Prof®. Dr®. Marcia Niituma
Ogata, estd autorizada a realizar a coleta de dados para sua pesquisa de mestrado nas
Unidades de Saude da Familia do municipio.

Solicitamos ainda, apos o término da pesquisa, que os resultados sejam repassados a
Secretaria de Satude de Descalvado.
Com protestos de distinta consideracio e elevado apreco, subscrevemo-nos.

Cordialmente,

CARLOS ROBE BIANCHI
Secretario Munjicipal da Saide

Rua José Quirino Ribeiro n2. 55 - Centro Cep: 13690-000 Descalvado/SP
Tel: (19)3583-9341/(19)3583-9342 Fax: (19)3583-5680
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/}{7
Prefeitura do Municipio de Descalvado \{ 1
CNPJ: 46732442 /0001-23 \ JJ
Secretaria de Saiide OBrtaric d
E-mail: saude.descalvado@hotmail.com Qbaids
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ANEXO B - Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plataforma
SAO CARLOS/UFSCAR %mﬂl

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: O prontuario e seu conjunto informacional: representacies sociais de equipes de
salde da familia

Pesquisador: Daniela Cristina dos Santos

Area Tematica:

Versdo: 3

CAAE: 32773014.0.0000.5504

Instituicdo Proponente: Programa de Pds-Graduacdo em Ciéncia, Tecnologia e Sociedade
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 869 221
Data da Relatoria: 10/11/2014

Apresentagao do Projeto:

Trata-se de um estudo exploratério, transversal, descritivo, com analise qualitativa. Os sujeitos da pesquisa
serdo 35 profissionais de equipes multiprofissionais de salde da familia do municipio de Descalvade — Séo
Paulo. Sero realizadas entrevistas semiestruturadas.

Objetivo da Pesquisa:

A pesquisadora aponta como objetive primario: analisar as representactes sociais dos prontuarios utilizados
pelas equipes de saude da familia em unidades de atencdo basica a salde. E como objetivos secundarios,
pretende: identificar as representaces sociais da equipe de salde da familia em relacdo ao conjunto
informacional do prontuario e a relevéncia que o prontuario possui no contexto do processo de trabalho dos

profissionais no contexto das unidades basicas de saude.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

A pesquisadora, no TCLE, aponta que o voluntario podera sentir cansaco fisico e mental, além da sensacfo
de estar sendo pressionado (sic) durante a realizacdo da entrevista. Garante o anenimate dos participantes.
N&o existern beneficios diretos aos voluntarios. Quanto aos beneficios indiretos, a pesquisadora aponta que
havera contribuices que a pesquisa podera trazer para a sociedade apds se obterem os resultados. No
caso, as unidades de salde podem ser beneficiadas, mostrando a gestio o que o
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Cnntinuagﬁu da Parecer: 889.221

prontuario representa para os profissionais que ali atuam, podendo propor melhores formas de se trabalhar
com o conjunto informacional do mesmo.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

O assunto apresentado possui relevancia a area em questio. O cronograma foi revisto.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoria:
A Folha de Rosto foi adequadamente preenchida e esta assinada. Foi reapresentado o TCLE. Foi
apresentado termo de autorizacdo do responsavel pelo local onde sera realizada a pesquisa.

Recomendagdes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Pendéncias resolvidas.

Situagéo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacio da CONEP:

Nao

Consideragdes Finais a critério do CEP:
Projeto aprovado.

SAO CARLOS, 12 de Novembro de 2014

Assinado por:
Ricardo Carneiro Borra
(Coordenador)





