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RESUMO

A partir da Constituicdo de 1988, a saude passou a ser vista, no Brasil, ndo
mais como o completo estado de bem estar fisico e mental social, mas como um
direito de todos e um dever que o Estado em assegurar as condi¢des para o exercicio
deste direito. Com a criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), a viabilidade dessa
efetividade podera ser possivel se houver participacdo social nesse processo. No
entanto, os Sistemas de Informagao em Saude (SIS), ainda seguem uma antiga logica
centralizadora e muito pouco participativa. Este trabalho tem por objetivo fazer uma
reflexdo sobre o assunto e propde um novo paradigma de desenvolvimento dos SIS
que possibilite a participacdo da comunidade, dando-lhe condi¢des para modificar a
sua realidade, no fortalecimento das praticas de promocdo da saude e
conseqiientemente, a melhoria da sua qualidade de vida. Através de um processo de
reflexdo, vivéncia do autor na area e como coordenador do Centro de Referéncia de
Informacao em Saude (CRIS) da Universidade Estadual de Feira de Santana e uma
revisdo bibliografica, o autor apresenta esta pesquisa estratégica partindo do
principio de que saude ¢ o resultado de um processo de producdo social que expressa
a qualidade de vida de uma populacdo e quando ndo se conhece bem uma dada
populacdo, as propostas de intervengdo, promogao da satde e prevencao das doencas
serdo inadequadas, gerando baixa efetividade das acdes e beneficios limitados. Tal
realidade mostra um panorama da conjuntura atual com relagdo aos SIS, suas
limita¢des/potencialidades e os resultados que geram, apontam solugdes tecnologicas
disponiveis com uma proposta de uma nova maneira de desenvolvimento dos SIS,
tornando-o mais participativo e transparente. Conclui-se que ¢ fundamental o
estabelecimento imediato de uma rede de cooperacdo técnico-cientifica de
desenvolvimento dos SIS de forma aberta e mais participativa e investimentos
permanentes na formagdo de recursos humanos, no nivel municipal, que os capacite a
gerar dados, trabalhd-los, interpretd-los e a partir destes tomar decisdes que déem
conta das demandas hoje existentes. Sem esse passo, ndo € possivel atingir os
objetivos do SUS, os servi¢os de satide estardo sempre limitados a esperar por uma
solugdo ou tentar desenvolver algum SIS que atenda as suas necessidades de
informacao e, muito provavelmente, esta solu¢do ndo poderd e/ou ndo sera utilizada
em outros servigos.

Palavras-chave: Sistemas de Informagdo em Satde, Organizacdo de Servigos,
Saude Publica.



ABSTRACT

Since the Constitution of 1988, the health passed to be seen, in Brazil, no more
as the complete state of welfare physical and mental social, but as a right of all and a
State obligation in assuring the conditions for the exercise of the right. With the
creation of the “Sistema Unico de Saude” (SUS), the viability of this effectiveness
could be possible if there is a social participation in this process. However, the
Health Information Systems (HIS), still follow one old centralized logic and very
little participative. This work has a objective to make a reflection on the subject and
purposes a new paradigm of development of the SIS that makes possible the
participation of the community, giving it conditions to modify its reality, fortifying
the practices of promotion of the health and consequently, the improvement of its
quality of life. Through a process of reflection, experience of the author in the area
and as coordinator of the Centro de Referéncia de Informacdo em Saude (CRIS) of
the Universidade Estadual de Feira de Santana and a bibliographical revision, the
author presents this strategical research leaving from the principle of that health is
the result of a social production process that express the quality of life of a
population and when if one given population is not well know, the proposals of
intervention, promotion of the health and prevention of the illnesses will be
inadequate, generating low effectiveness of the actions and limited benefits. Such
reality shows a panoramic view of the current conjuncture related to the HIS, its
limitations/potentialities and the results that generate, points to available
technological solutions with a proposal of a new way of development for HIS,
turning them more participative and transparent. It’s concluded that it is basic the
immediate establishment of a technical-scientific net of cooperation for development
of the HIS by an opened and participative way and permanent investments in the
formation of human resources, in the municipal level, that enables the generation of
data, to work on it, to interpret it and from these take decisions that answer to the
nowadays existing demands. Without this step, it is not possible to reach the
objectives of the SUS, the health services will always be limited to wait for a
solution or to try to develop some HIS that solves its immediate necessities of
information and, probably, this solution will not be able and/or it will not be used in
other services.

Key-words: Health Information Systems, Services Organization, Public Health
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1 INTRODUCAO

Este trabalho foi realizado seguindo as normas do “Guia de Apresentacdo de
Teses” da Faculdade de Satide Publica da Universidade de Sao Paulo (USP 1998)
que ¢ por sua vez baseado nas recomendacdes do “Grupo de Vancouver”, criado em
1978 por iniciativa de editores de importantes revistas médicas internacionais e que
hoje ¢ um padrdo para mais de 500 revistas em todo o mundo, inclusive as principais

revistas brasileiras de Saude Publica.

Avaliando o cenario atual da satide no Brasil chega-se facilmente a conclusio
de que os Sistemas de Informag¢dao em Saude (SIS), hoje existentes, pouco ou nada
contribuem para a tomada de decisdo epidemiologicamente sustentada. Como
conseqiiéncia natural disso, temos a sensa¢do de vivermos em um estado permanente
de “apagar incéndios” e o planejamento das acdes de forma organizada e coordenada

fica cada vez mais num campo hipotético.

O que se pretende aqui, ¢ fornecer subsidios e propor uma possivel solucdo que
viabilize a constru¢do de um processo transformacdo da realidade de forma mais

democratica, participativa e consistente.

Assim, a partir de um conceito de satide mais profundo e abrangente onde a
saude ¢ vista como sindnimo de qualidade de vida, uma questdo de cidadania e
participagdo social, ¢ mostrada a importancia de se adequar ndo s6 a logica de
construcdo e utilizagcdo dos Sistemas de Informacdo em Saude, mas também garantir
as condi¢des para um treinamento permanente € de qualidade ndo s6 do pessoal
técnico do setor saude, mas também da populacdo como um todo. Mais ainda, ¢
preciso integrar os varios setores em torno da construgdo participativa do Sistema de
Informacgdes Estratégicas Municipais (SIEM), um importante elo de ligagdo, que se

apresenta como uma estratégia para tornar este sonho em realidade.



2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral:

Discutir os desafios e propor solugdes que viabilizem a construgdo participativa
de um Sistema de Informagdes Estratégicas Municipais como uma estratégia de

transformacao social da realidade brasileira.

2.2 Objetivos Especificos:

e Fazer uma revisdo bibliografica com a finalidade de dar subsidios

técnicos a proposta;

e [Esbogar com base no levantamento bibliografico, em dados secundarios
disponibilizados pelo DATASUS (Departamento de Informatica do
Sistema Unico de Satide) e nas necessidades do pais, as estratégias para

viabilizar solu¢des para os problemas de Saude Publica e Informacao.



3 METODOLOGIA

Que teoria metodoldgica subsidia a intervengdo e as estratégias para realizacao
dos objetivos preconizados pelo Sistema Unico de Saude (SUS)? Quais os métodos
cientificos utilizados para avaliar, intervir e realizar as necessidades do sistema de
saude? Como a populagdo vé e participa das propostas de mudanga da sua realidade?
As informag¢des produzidas pelos diversos SIS estdo epidemiologicamente
sustentadas? E possivel construir um sistema de informagdes que integre os
diferentes tipos de dados e viabilize a participacdo popular na discussdo e solucao

dos seus problemas?

Estas sdo algumas perguntas cujas respostas interessam a todos os envolvidos
no desenvolvimento de estratégias e intervencdes voltadas para o enfrentamento das

situacdes-problemas em Saude Publica no Brasil.

Sensivel a estas perguntas, este trabalho apresenta uma abordagem
epidemiologica de intervengdo estratégica em saude, baseada em levantamento
bibliografico, onde se explicita conceitos, preceitos e tipologias da pesquisa
estratégica contemporanea com vistas a defesa de um modelo de andlise de processos
de saude-doenca na perspectiva da informacao em satde, para criagdo de um Sistema
de Informagoes Estratégicas Municipais, uma ferramenta estratégica fundamental

para a transformagao social da realidade brasileira.

A utilizagdo de metodologias da Epidemiologia na solucdo de problemas esta
presente em diversos textos selecionados em uma antologia publicada pela
Organizagao Mundial da Satide (OMS) sobre intervengdes de saude (WHITE 1992),
emergindo neste contexto a tendéncia de assegurar a intervencdo em saude,
contornos que garantam a racionalizagdo dos gastos e fornecam pardmetros
cientificos para resposta as crescentes expectativas de melhoria da qualidade de vida

de populagdes humanas (MATIDA e CAMACHO 2004).

Baseado nas argumentagdes de Susser e Susser (1996), quando afirmam que a
nossa incapacidade de controlar a epidemia reside na nossa incompreensdao do
processo saude-doenca no contexto social, pois até sabemos que comportamentos

sociais precisam ser mudados, mas pouco se sabe sobre como muda-los, mesmo



quando toda a sociedade ¢ envolvida. Dai vém sugerindo aplica¢des da disciplina
Epidemiologia em conjunto com outras areas de conhecimento (Planejamento e
Gestao; Ciéncias Biologicas, Sociais e Politicas, principalmente) objetivando
contribuir no processo de tomada de decisdes em saude.

As andlises estruturais associadas ao debate critico acerca da Saude Publica
imbricado ao cenario social (os determinantes sociais do processo de saude e doenga;
a questdo da iniqiiidade em satde e da sua superacdo; do ambiente e qualidade de
vida; a vigéncia de modelos econdmicos excludentes e seu impacto sobre as
condi¢des de vida e trabalho) geraram desafios tedrico-metodolégicos singulares a
area na América Latina que suscitou a emergéncia da chamada Epidemiologia
Social. Neste sentido, os trabalhos de Almeida Filho, Barata, Breilh, Ayres
(MATIDA ¢ CAMACHO, 2004), destacam-se, ainda que partindo de realidades e

paises diversos corroboram com o paradoxo apontado por Castellanos (1990, p. 130):

Apesar do explosivo desenvolvimento cientifico e tecnolégico no campo da
epidemiologia e da vertiginosa producdo de pesquisas epidemioldgicas no mundo
contemporaneo, cada vez a epidemiologia contribui menos para a compreensido dos
problemas de saude das populagdes e cada vez mais as intervengdes de satide publica
tendem a se concentrar em intervengdes sobre individuos.

Nesta logica argumentativa cabe a Epidemiologia contemporanea, enquanto
disciplina estruturante da Satde Publica, recuperar a dimensdo estratégica/
intervencionista, reconhecendo avangos conceituais ¢ técnicos dos estudos de nivel
individual/populacional e identificando quais e como (esses avancos) podem

contribuir ao processo de formulacdo de novos principios e métodos que garantam

qualidade de vida, a democracia no acesso e a inclusdo social.

Assim, este trabalho, pode ser caracterizado como uma pesquisa estratégica na
perspectiva da gestdo do SUS, e que se supde que seus resultados trardo subsidios a
tomada de decisdes com vistas as necessidades de enfrentamento dos problemas de
saude. Para tanto, escolheu-se a abordagem qualitativa, optando-se por realizar uma
pesquisa que se enquadra na modalidade classificada por Bulmer (1978) como

estratégica.

Este autor propde para as pesquisas no setor de politicas sociais a denominagao
de “estratégica”, por refutar a divisdo tradicional entre “pesquisa pura” e “pesquisa

aplicada”. Para ele o campo empirico das investigagdes exige uma classificacdo mais



precisa e mais complexa e as designagdes “Pura ou Bdasica” em oposi¢do a
“Aplicada” conota uma falsa dicotomia, na medida em que pesquisas tedricas podem
ter importantes conseqiiéncias praticas e vice-versa (MINAYO 1991; MINAYO
1999).

Num contexto taxondmico, Bulmer descreve cinco modalidades de pesquisa,
que ndo se opdem, limitadas por énfases em determinado aspecto peculiar aquele
campo: pesquisa basica ou pura; pesquisa estratégica; pesquisa-a¢do; pesquisa de
inteligéncia e pesquisa operacional.

A pesquisa estratégica em saude tem como objetivo promover o
desenvolvimento e a difusdo de tecnologias em Satide Publica, utilizdveis no SUS, a
partir do acimulo de conhecimento gerado na pesquisa. Outros achados na literatura
definem a pesquisa estratégica em satde aquela pesquisa que atendesse a uma
demanda determinada por uma agenda de problemas e temas com forte aderéncia as
necessidades de saude do pais e em cuja elaboracdo o Ministério da Satde (MS)

tivesse uma participacdo importante, embora nao exclusiva (ABRASCO, 2001).

Ainda buscando outras defini¢des, por “Pesquisa Estratégica” entende Minayo

(1991, p. 236)

aquela que se fundamenta nas teorias das ciéncias sociais, mas tém como principal
objetivo esclarecer determinados aspectos da realidade para a agdo das politicas
publicas. Seus instrumentos sdo freqiientemente interdisciplinares e seus resultados se
encaminham, para a solugdo de problemas. Ao contrario, as pesquisas basicas
tradicionalmente se voltam para a constru¢do da teoria e sdo marcadas pela
interdisciplinaridade.

Logo, a pesquisa estratégica em Saude estd definida pelos tedricos da
metodologia como sendo a pesquisa voltada para intervengdo com busca de

resultados. Assegure-se, porém, que segundo Buss (2003, p. 838)

ndo basta produzir a solugdo se ndo se entende o que obstaculiza a implementagdo da
solucdo, pois a simples existéncia de uma solu¢do encontrada pela academia para um
sistema, um programa, uma organizagao, uma vigilancia dessas, nao ¢ suficiente. Até a
organizacdo do servi¢o de saide absorver e colocar em pratica ha uma dificuldade. Ou
seja, cada situagdo, mas também, cada tecnologia e metodologia, tem a sua dificuldade
especifica. Também ndo ¢ falta de dinheiro. Até pode ser falta de dinheiro, mas também
falta de capacitagdo, resisténcia cultural & mudanga, e inclusive interesse de que aquilo
ndo mude.

Subsidiando a base teodrica desta pesquisa um numero consideravel de

publicacdes sobre intervencdo e gestdo em saude, acessiveis em bases de dados



(LILACS) ou reunidas em numeros especiais de periddicos brasileiros da area de
Saude Publica (ex.: Cadernos de Saude Publica, Revista Brasileira de Epidemiologia,
Revista de Saude Publica) foram consultados os quais contribuiram para o
desenvolvimento tedrico deste estudo, apontando os multiplos avangos, lacunas,

tensdes, contradi¢des e desafios que ¢ a consolidacdo do SUS.



4 DESENVOLVIMENTO

4.1 Dado, informagdo e o processo de tomada de decisdo:

Moraes (1994) chama a atencdo para a freqiiéncia com que na literatura
cientifica se utiliza, com pouca precisdo, os termos: dado, informacgao, indicador de

saude, estatistica e sistema de informagdo em satde.

Embora essa confusdo seja bastante comum, ¢ importante deixar bem claro que
dado nada mais ¢ do que uma medida, um valor, uma descricdo limitada do
fendmeno que estamos estudando, ndo necessariamente tem um significado maior e
inteligivel e como tal, pelo menos teoricamente, ndo serve para se tomar uma
decisdo. Para que isso possa se dar, ¢ fundamental que o dado seja trabalhado, que
mude o estado atual de conhecimento sobre o fendmeno em questdo e esta mudanca
do estado de conhecimento associada a base de conhecimento que temos sobre o
assunto nos permite tomar uma decisdo consciente que nos levaria a melhores

resultados do que se esta decisdo fosse tomada sem tal informagao.

Embora os conceitos sejam bastante simples, na pratica, muitas vezes eles se
confundem, pois certos dados, por si sd, ja nos permitem tomar uma decisdo. Por
exemplo: se ao medirmos a temperatura corporal de uma crianga e o termémetro
marcar 38,5°C, a idéia que nos vém a cabecga ¢ de que a crianga esta com febre e isso
nos leva a tomar uma decisdo de aplicar um antitérmico e consultar um médico. Se a
temperatura corporal da crianga ¢ uma medida, e, portanto, um dado, como entdo
podemos tomar uma decisdo sem termos aplicado qualquer forma de tratamento a

este dado para transforma-lo em informagao?

Na realidade, nos aplicamos, mas a maioria das pessoas ndo vé isso, neste caso,
a temperatura (dado) muda o nosso estado de conhecimento sobre o fendmeno que
estamos estudando (o estado de saude da crianga), papel da informacgdo (a crianga
estd com febre), porque aplicamos um tratamento a este dado (associar um padrao de
temperatura normal onde valores superiores a 37°C indicam um estado febril). A
nossa base de conhecimento nos indica que neste caso devemos tratar os sintomas

(aplicando o antitérmico) e investigar a causa (consultando o médico).



Embora esse seja um exemplo bastante simples, fica bem facil perceber que
nas diversas situacdes praticas nem sempre ¢ facil delimitar perfeitamente os
conceitos, mesmo porque, as pessoas possuem formagdes distintas e diferentes graus

de entendimento o que acaba gerando mais confusdes do que concordancias.

No entanto, por mais complexa que seja a situagdo e por mais distintas que
sejam as opinides, pode-se dizer que existe um consenso de que a informacao tem o
poder de proporcionar a quem tem acesso a ela e sabe utilizd-la o dominio da
situagdo resolvendo o problema da forma que mais lhe convém. Dai a idéia, bastante

disseminada, de que quem detém o acesso e o controle da informacao detém o poder.

Portanto, pode-se concluir que os sistemas de informagdes, informatizados ou
ndo, sdo essenciais para o processo de tomada de decisdo e quanto mais precisos €

ageis eles forem mais eficientes e eficazes serdo as decisdes tomadas.

A questdo entdo, passa a ser: quem deve ter acesso e dominio da informagao?

4.2 A democratizagdo da informacéio:

A informagdo e o conhecimento tecnolégico tém servido de instrumento de
dominacdo e controle de alguns poucos sobre a maioria desde a pré-historia: a
histéria oficial tem sido escrita pelos primeiros, conduzindo a uma situacdo onde
uma minoria se v€ diante de um excesso de bens materiais, conforto e condi¢des de
vida muito superiores as suas necessidades enquanto que uma grande e esmagadora

maioria ndo tem nem o necessario para a sua propria sobrevivéncia.

Se por um lado, a luta pelo poder e a ambi¢do desmedida de alguns levam a
situacdes extremas que pdem em risco o proprio futuro da humanidade, por outro, as
pessoas comecam a perceber que € necessario encontrar solugdes que limitem essas
acdes e possibilitem as pessoas viverem em paz em convivio umas com as outras por
mais distintas que elas sejam. E preciso, antes de tudo, respeitar a propria condigio
humana, reconhecer no outro o seu semelhante e lutar para que os direitos do

préoximo sejam respeitados mesmo que isso implique em perdas de privilégios.

No Brasil, a historia ndo tem sido muito diferente. Desde o seu descobrimento,

em 1500, as elites brasileiras tém se alternado no poder e o povo, na sua grande



maioria, tem ficado a margem das decisdes politicas e dos beneficios gerados por
estas. Isso tem levado a um actimulo de riquezas nas maos de poucos em detrimento
da maioria. SO para se ter uma idéia, no ano 2000, 52,36% do PIB (Produto Interno

Bruto) brasileiro era apropriado pelos 10% mais ricos da populagdo (PNUD 2003).

Durante o golpe militar de 1964, o Brasil atravessou um periodo de supressao
dos direitos civis e uma grave crise econdmico-financeira. Neste periodo, o
Movimento da Reforma Sanitéria Brasileira foi o grande responséavel pelas idéias que
nortearam as mudancas na Constituicdo de 1988 em atendimento as proposicdes
formuladas na Conferéncia de Alma-Ata (OMS 1978), que preconizava “Saide para
todos no ano 2000, principalmente por meio da Aten¢do Primaria & Saude, e que
culminou com a criagdo do SUS visando consolidar o processo de expansdo da

cobertura assistencial iniciado na segunda metade dos anos 70 (WALDMAN 1998b).

Este movimento rompia com a idéia de um Setor Satde, erigindo esta ultima
como produto social resultante de fatos sociais (CHIORO, ALMEIDA e ZIONI
1997; ALMEIDA, CASTRO e VIEIRA 1998) e propunha a constru¢do de uma nova
politica nacional mais democratica, considerando a descentralizagdo, a
universalizacdo e a unificagdo como elementos essenciais para a reforma do setor

(CARVALHO ¢ EDUARDO 1998).

Diferentemente da visdo Flexneriana (biologicista e hospitalocéntrica) os
marcos conceituais histéricos da Promogdo da Saude se baseiam no conceito de
Campo de Saude (LALONDE 1974), que parte do pressuposto de que Satde e
Doencga nio sdo coisas estanques e isoladas, mas dois estados de um s6 fendmeno.
Suas causas sdo interligadas e expressam um “gradiente de satide” do ponto de vista
individual ou coletivo. As variagdes deste gradiente estdo sujeitas a agdo conjunta
dos fatores bioldgicos, estilo de vida, fatores ambientais e o acesso aos sistemas e
servigos de satde. Assim, segundo essa teoria, s6 é possivel impactar o processo

satide/doenga se se impactar o processo social de uma forma integrada.

Assim, uma sociedade, dentro de seus valores e formas de compreensdo da
realidade, pode, ela propria, identificar e priorizar seus problemas de satde assim
como definir suas relagdes com os principais fatores causais ou protetores. Mas para

isso, ¢ fundamental o papel da informacao, pois, se ndo se conhece bem uma dada
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populagdo, as propostas de intervengcdo, prevengdo e promogdo da saide serdo
Inadequadas, gerando baixa efetividade das agoes e beneficios limitados (SEGURA
1998).

Portanto, segundo essa linha de raciocinio, a satide ¢ resultado de um processo
de produgio social que expressa a qualidade de vida de uma populagdo (acesso a
bens e servicos econdmicos € sociais) que foi incorporado no Artigo 196 da
Constituicao Federal de 1988: “Saude ¢ direito de todos e dever do Estado...”
(BRASIL 1988; MENDES et al. 1999; MENDES 1999).

Logo, pode-se concluir que se o poder ¢ exercido em nome do povo, pelo povo
€ para o povo € uma vez que a Saude € fruto de um processo de producdo social onde
os seus problemas possuem uma solu¢do que extrapola o setor saide. S6 com a
participagdo popular no processo decisério ¢ que se conseguird atingir os objetivos
expressos na Constituicdo de 1988: saide para todos, pois esse € o seu direito e €
dever do Estado garantir isso. Esse direito ¢ uma questdo de cidadania, requer a
participagdo social nesse processo, o SUS ¢ organizado para atender esta demanda

por qualidade de vida e a informacgdo ¢ elemento chave na construgdo desse ideal.

Mas isso significa, entdo, mudar a estrutura de poder da sociedade, pois
implica em fazer com que a populagdo como um todo tenha ndo s6 acesso a
informac¢do, mas que a mesma esteja preparada para lidar com essa nova realidade.
Que cada comunidade seja capaz de produzir os seus dados, tratd-los, analisa-los e
tomar as suas proprias decisdes dentro da sua visdo de mundo. Ou seja, definir os
seus proprios padroes de qualidade de vida, suas prioridades e que seja capaz de
gerenciar os seus recursos de forma a atingir os seus objetivos. Cabe ao Estado
respeitar isso e garantir as condi¢des necessarias para que estes objetivos sejam
alcancados. Em outras palavras, o poder tem que ser dividido e as pessoas tem que

aprender a lidar com ele. Mas sera que o Brasil estd preparado para isso?

4.3 Os desafios da Reforma Sanitaria no Brasil:

Além do problema da mé distribuicdo de renda, o Brasil ¢ um pais de
proporcdes continentais (8.514.204,9 Km®) que possuia no ano 2000 (Censo IBGE)
uma populacdo de 169.799.170 habitantes distribuidos em 5.507 municipios. Destes,
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2.637 tinham menos de 10.000 habitantes, 2.345 tinham entre 10.000 e 50.000
habitantes e somente 525 municipios tinham mais do que 50.000 habitantes'. O que
configura um pais com baixa densidade populacional (19,94 habitantes/Km®) e com

uma distribuicao desigual (Figura 1).

Figura 1 — Densidade Populacional — Brasil — 2000.

Densidade Demografica (hab/km?)

[]01a89
[J90at84

O 1852305
M 3062595
W 5962128814

Fonte: Atlas IDH 2000 (PNUD 2003).

Se considerarmos que existem diferengas culturais e sdcio-econdmicas
significativas entre as cinco regides do pais fica facil entender que ndo ¢ simples
estabelecer um processo de inclusdo social com vias a uma maior eqiiidade num pais

como o nosso que durante mais de quinhentos anos caminhou noutro sentido.

! Dados obtidos no site do DATASUS (http://www.datasus.gov.br)
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Além disso, a reforma na saude brasileira, ao contrario de outros paises
considerados centrais, ndo entrou na agenda governamental como uma exigéncia ou
decorréncia das politicas de ajuste e sim de forma contraria a elas ndo existindo uma
relagdo direta entre as inovacgdes politicas e organizacionais do setor saude e as
prioridades de reforma do Estado. Isso se deve ao fato de que o projeto reformador e
a agenda da satde eram bastante avancados para a histéria brasileira de politicas

sociais (ALMEIDA et al. 1999).

A criacdo do SUS (implementado em 1990) materializou o acesso aos servicos
de satide como um direito constitucional, como forma de superar as desigualdades e
as segmentagdes historicas presentes no sistema, mas o sistema brasileiro consiste
numa complexa rede de prestadores e compradores de servigos, centrada na
assisténcia médica, o que o caracteriza como fortemente hospitalocéntrico e que ¢

financiado majoritariamente com recursos publicos (ALMEIDA et al. 1999).

A eqiiidade foi o principal fundamento da nova racionalidade do setor saude e
este conceito estd implicito na universalidade da cobertura do atendimento do SUS.
No entanto, os limites no alcance desta meta estdo condicionados também a forma
como a reforma foi implementada no Brasil, que implicou num complexo processo
de descentralizacdo, induzida e comandada pelo nivel central que se traduziu na
adesdo gradativa e pactuada dos niveis menos centrais aos principios focalizadores

com a priorizacdo da atencdo basica (ALMEIDA et al. 1999).

A descentralizagdo do setor saude contribuiu para fortalecer a presenga dos
governos locais na provisao dos servigos, aumentar o niimero de estabelecimentos
sob gestdo municipal e reduzir as diferencas interregionais na oferta de servicos.
Entretanto, a intensidade dessas mudancas foi bem diferente de uma regido para
outra. No que se refere a alocagdo dos recursos financeiros entre as Unidades da
Federagdo, ndo se observou distribuigdes mais equanimes indicando que o processo
reformador ndo mudou o padrio das desigualdades geograficas e sociais que

caracteriza o consumo de servigos de satde no pais (ALMEIDA et al. 1999).

O uso dos servicos de satde ¢ funcao das necessidades e do comportamento de
cada individuo diante dos seus problemas, assim como das formas de financiamento,

dos recursos e servigos disponiveis, incluindo a estrutura administrativa e os
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mecanismos de pagamento. Assim, a posi¢do do individuo na estrutura social ¢ um
preditor importante das necessidades de saide com maior risco para aqueles

individuos pertencentes aos grupos sociais marginais (TRAVASSOS et al. 2000).

Isso também se aplica aos municipios. Aqueles que apresentam melhores
condi¢des de infraestrutura e pessoal técnico mais qualificado e que provavelmente
também apresentam melhores situagdes sdcio-econdmicas continuam em vantagem
com relacdo a captacdo de recursos e dispdem de condi¢des de utiliza-los mais
adequadamente. Via de regra, os municipios menos privilegiados também tendem a
ter mais dificuldades no acesso a informagdo e mudar a logica de poder que as novas

propostas exigem.

Com isso, ficou uma lacuna em termos de qualificagdo de pessoal no nivel
local do sistema de saude que de uma hora para a outra tinha que mudar de um
paradigma com visdo clientelista, biologicista e hospitalocéntrica para uma nova
proposta de atendimento baseada na promoc¢ao da satide como qualidade de vida cuja
solugdo extrapola o setor saude e obriga a integracdo com setores que ndo estdo

trabalhando dentro da mesma linha de raciocinio.

Além disso, ndo hd um sistema de informacdo que dé conta de fornecer os
dados necessarios para se tomar as medidas cabiveis. E mesmo que tal sistema
existisse, ndo existe ainda hoje, pessoal técnico qualificado na quase totalidade dos
municipios brasileiros para tratar e analisar os dados de forma a obter as informagdes
que viabilizariam melhores decisdes. Muito menos existe sequer um trabalho mais
incisivo de tornar a populacdo co-participante neste processo, salvo acdes isoladas

promovidas por alguns idealistas.

Em outras palavras, ndo basta decidir que o setor saude e/ou o setor educacao
vai ser descentralizado, a descentralizacdo tem que se dar em todos os niveis tem que
haver uma convergéncia de interesses € ndo basta repassar os recursos para o nivel
local sem criar as condi¢cdes para que esse nivel possa fazer proveito disso. O que
implica em formar/qualificar recursos humanos para trabalhar em cada municipio
onde ele ¢ necessario e formar agentes multiplicadores de conhecimento para
preparar a populacdo para o exercicio pleno da sua cidadania, o que certamente

dificultaria a reeleicdo da maioria dos nossos governantes.
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Esta mudanca afeta ndo s6 a classe politica, mas também a propria classe
médica que passa a ser apenas um dos elementos chave na solu¢do dos problemas e
ndo mais a dona da solugdo, pois, segundo a proposta do SUS, todos os servicos
teriam que ser integrados, suas ac¢des teriam que ser transparentes e a populagao teria
que participar desse processo, supervisionando, controlando e decidindo sobre o seu
funcionamento. A classe médica pode até concordar com o fato de que a solugdo para
os problemas de saiude extrapola o setor saide e que ¢ preciso envolver os outros
setores da sociedade neste processo, mas quando se trata de integrar esforgos e
dividir poder ela se perde chegando até a ter dificuldades de abandonar o conceito de

satide como auséncia de doenga.

A mudanca de paradigma de um sistema biologicista, clientelista e
hospitalocéntrico para um modelo de promogao social da saude implica numa perda
relativa de poder por parte dos assim chamados profissionais de satde e do
surgimento neste cendrio de outros atores sociais, tdo importantes quanto. Isso
também contraria os interesses de grandes grupos econdmicos entre eles a propria

industria farmacéutica e o setor privado de prestacdo de servigos de saude.

As questdes que surgem sao: que tipo de saide queremos? Quem deve decidir
por isto? Como faremos para atingir a meta “satide para todos”? Se desejamos uma
saude que seja sinonimo de qualidade de vida, que seja um direito de todos, uma
questdo de cidadania e um dever do Estado garantir esse direito e fornecer as

condigdes para que ele se dé.

Se lutamos por uma sociedade mais justa e igualitdria, que respeite os seus
cidaddos e na qual eles participem ativamente do processo de andlise e decisdo da
situacdo saude entdo, estamos obrigatoriamente falando em promog¢ao da satde. Nao
se pode conseguir isso sem mudar a logica de atengdo do sistema de saide e
continuar com um sistema todo voltado para o atendimento por demanda,
hospitalocéntrico, biologicista e centrado na classe médica/adjacentes como unicos

agentes tomadores de decisao.

A promocdo social da satide s6 pode se dar por um grande processo de
cooperacao e solidariedade. S6 pode existir com o reconhecimento de que ninguém ¢

melhor do que os outros e que todos tém muito a contribuir.
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4.4 A Promogdo da Saude no Brasil:

Surgiram vérias propostas de implantagcdo de uma rede de servigos voltada para
a atengdo primaria a sadde considerando os principios de hierarquizagdo,
descentralizacdo e universalizacdo que vao desde 1976 com o Programa de Saude e
Saneamento até 1983 com a politica de Ag¢des Integradas de Saude preparando o
caminho para a descentralizacdo da Satde e culminando na 8* Conferéncia Nacional
da Saude, realizada em margo de 1986, e que ¢ considerada um marco historico que
consagra os principios preconizados pelo Movimento da Reforma Sanitaria Brasileira

(CARVALHO e EDUARDO 1998).

Mendes (1999) propde entdo, uma nova pratica sanitaria: a Vigilancia da Satde
a qual transcende a concep¢do de mera articulagdo entre as vigilancias sanitéria e
epidemiologica, envolvendo também agdes ndo-médicas sobre os determinantes dos
problemas de satde. A Vigildncia da Sadde seria uma nova resposta social
organizada aos problemas de saude, referenciada pelo conceito de satde como

qualidade de vida.

Como resultado das agdes da Vigilancia da Saiude surge o modelo Cidade
Saudavel que ¢ aquela em que todos os atores sociais em situagdo — governo, ONG's,
familias, individuos — orientam suas agdes para transformar a cidade em um espaco
de producao social da saude, construindo uma rede de solidariedade com o fim de
melhorar a qualidade de vida da populagdo. E um movimento que procura instituir
uma nova ordem governativa na cidade, a GESTAO SOCIAL, informada pela pratica

da Vigilancia da Satide (MENDES 1999; PAIM 1999).

Mendes et al. (1999) defendem a idé€ia da organizacdo dos servigcos de saiide
segundo um enfoque por problemas em contraposi¢do ao enfoque por programas.
Conforme esses autores, essa abordagem “retira dos programas seu contetido
administrativo, enriquecendo-os, a0 mesmo tempo, como espacos de saber técnico,

ou seja, eles perdem poder administrativo e ganham poder técnico”.

Os profissionais da satide, nos municipios que tentaram implantar esta politica,
ao realizarem andlises situacionais em micro-regides no processo de planejamento,
buscavam ir as causas dos problemas, para interferir nos fatores de risco a saude de

grupos populacionais especificos (INOJOSA 1997).
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Resolver os problemas e ndo s6 tratar as conseqiiéncias, implicava, contudo, um
conjunto de agdes que extrapolam a area de saude, alcangando, particularmente, as areas
de desenvolvimento urbano e educagdo — e que precisavam realizar-se de forma
articulada para impedir ou controlar o risco daquela populagdo. Entretanto, em todos os
casos, o setor que identificava os problemas ndo conseguia induzir outras areas do
governo a agir em conjunto. Cada qual mantinha a sua logica e as suas prioridades,
apesar de estarem atuando no mesmo espago fisico e para a mesma populagdo
(INOJOSA 1997, p. 4).

Sdo grandes e complicadas as dificuldades de articulacdo entre cada area do
governo e elas envolvem desde o conflito de interesses politico-partidarios até o

descrédito que o proprio funcionalismo publico tem nas propostas de mudangas que

se apresentam em fung¢do das constantes trocas de cargos.

Para resolver esse impasse,

propde-se aliar descentralizacdo e intersetorialidade. Descentralizagdo para transferir
poder de decisdo para as instdncias mais proximas e permeaveis a influéncia dos
cidaddos. Intersetorialidade para buscar atender as necessidades e expectativas desses
mesmos cidaddos de forma sinérgica e integrada. Ambas devem considerar as condig¢des
territoriais, urbanas e¢ de meio ambiente dos microespagos que interagem com a
organizacao social dos grupos populacionais (INOJOSA 1997, p. 6).

Dentro desta visdo, impactar o processo saude-doenga significa entdo, sair de
um modelo atual onde a atencdo estd voltada para a doenga, vista como algo
puramente biologico, dentro de um enfoque individual, uniprofissional, curativo e,
portanto com servigos de assisténcia curativista voltados para a recuperacao/
restauracdo da satide. Um modelo que apresenta uma grande ineficiéncia social, de
carater estatico, voltado para o atendimento por demanda, com pouco, ou nenhum,
planejamento, unisetorial, institucional e €, por isso, produtor social de doenga. E,
adotar um novo modelo, o modelo do SUS, onde a atencdo esta voltada a satde
dentro de uma visdo de processo satde/doenga com enfoque coletivo, tratado por

equipes multiprofissionais com atengao integral onde os servigos funcionam em rede,

voltados a promoc¢do da satde.

Objetiva-se com isso uma maior eficiéncia e eficacia social através do controle
da doenga num carater mais dinamico que atenda as necessidades de forma planejada
e intersetorialmente. Esse modelo que também ¢ institucional difere do outro pelo

seu carater eminentemente participativo.

Neste contexto, no sentido de inverter o modelo tradicional e gerar alternativas,

0o MS criou o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) em 1991 e o
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Programa de Satde da Familia (PSF) em 1993, que utilizou como referéncia os
modelos de assisténcia a familia desenvolvidos no Canada, Cuba, Suécia e Inglaterra
(ROSA e LABATE 2005). Esses dois programas constituem um conjunto formas de
efetivar os principios da municipalizagdo proporcionando um tipo de assisténcia mais
voltada a prevengdo e promog¢ao da saude dentro de um novo paradigma (satide como

qualidade de vida e uma questdo de cidadania).

Para os formuladores e gestores do SUS, o PACS/PSF foi instituido
efetivamente e regulamentado em 1997, tornando-se importante para o
aprimoramento e consolidacdo do SUS, com o intuito de proporcionar a populacio
acesso e universalidade aos servigos de satde (SILVA 2004b) apesar de alguns
autores identificd-lo como uma simplificacdo da atencdo a satde, um sistema de

satide pobre para pobres (MISOCZKY 1994, PAIM 1996).

Segundo MS (1998) esta concepgao parte do entendimento de que as inovagdes
introduzidas com a implantacdo do SUS tém obtido resultados pouco satisfatérios na
estruturacdo dos servigos de satude, sobretudo na promoc¢do das mudangas do modelo
assistencial. Assim, apds mais de uma década de implantacdo do SUS, ainda ¢
grande a parcela da populacdo com dificuldade de acesso a assisténcia médica,
sobretudo a populacdo mais pobre. Nesse sentido o PSF traria a preocupacdo em
promover a inclusdo dessa parcela da populagdo, voltando-se prioritariamente para os

grupos populacionais mais vulneraveis (SENNA 2002).

Paim (2006) afirma que o movimento das cidades saudaveis pode potencializar
a ampliag¢do progressiva do PSF que deveria funcionar como estratégia fundamental,
em fung¢do da sua compatibilidade com a vigilancia saide e com a proposta das
cidades saudéveis, para ampliar a cobertura do SUS qualificando os seus usudrios em
varios graus e niveis de dependéncia do sistema de saide, mas que deveriam ser

cogitadas algumas alternativas para a inclusdo dos “sem familia”.

O PACS ¢ o PSF visam inverter o modelo tradicional, com o intuito de levar os
servicos de saiide mais perto das familias, numa aten¢do integral, interdisciplinar,
participativa, sendo resolutiva e realizando os encaminhamentos necessarios. Até
dezembro de 2005, o Sistema de Informagdes de Atencdo Basica (SIAB) tinha
102.899.924 pessoas cadastradas, uma de cobertura 55,9% (Figura 2).



18

Figura 2 — Cobertura do PACS/PSF no Brasil — 2000.
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Fonte: DATASUS.

Apesar disso, o desenvolvimento do SIAB, como mostraremos adiante, ainda
reproduz velhos habitos que impedem que os programas para os quais ele foi
desenvolvido funcionem como deveriam. O que talvez possa dar alguma explicagdo
sobre os problemas de construg¢do deste sistema seja o fato de que o PACS e o PSF
surgiram no inicio dos anos 90 sob a forma de programa, dai ndo se ter dado aos

mesmos € ao proprio SIAB a devida importancia.

Em meados daquela década, estes programas tornam-se recursos estratégicos,
segundo o proprio Ministério da Satude, para a mudanca do modelo assistencial
vigente no pais. Isso acelerou a sua difusdo e estabeleceram-se mecanismos
institucionais para estimulo a sua adesdo por parte dos municipios ampliando suas
metas iniciais de forma a viabilizar a atencdo bésica no sistema publico de saude

(AGUIAR 1998).

As praticas do PSF, embora focalizadas e restritas as periferias e zonas rurais
das cidades, apontam para mudangas mais amplas que envolvem desde a organizacao

de servigos, a capacitagdo de profissionais € o processo de trabalho, ou seja, a
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mudancga da pratica médica e dos comportamentos frente ao gradiente saide-doenca,
sendo assim, para Aguiar (1998), essas experiéncias confirmam a hipotese de que o
Programa Saude da Familia apresenta um carater complementar e nao substitutivo
(ou excludente) em relagdo aos principios e diretrizes organizativas do SUS, mas que
isso ndo ¢ suficiente para garantir os resultados e a qualidade preconizados pelo
programa, enquanto instrumento estratégico para a reorganizacao e reestruturacao do

sistema publico de saide notadamente nos municipios de maior porte.

Para Aguiar (1998) as possibilidades de que a “Satide da Familia” torne-se um
novo paradigma, de fato existem, mas a constru¢do com a populacdo de um novo
modelo assistencial ¢ um objetivo que s6 pode ser alcangado em longo prazo. Um
programa como este, que pretende atuar numa logica diferente daquela conhecida
pelos usudrios dos servicos e mesmo dos profissionais de saude, enfrenta
dificuldades de ordem estrutural para sua implantacdo e exige um debate mais amplo

que extrapola os limites do setor como area de atuagdo publica.

Da onde se conclui que reorganizar o modelo assistencial vigente no pais nao ¢é
tarefa facil. Principalmente quando se trata de mudar o comportamento dos usuérios
perante os recursos de saude, bem como o do proprio segmento produtor de servigos
nessa area (SANTANA e CARMAGNANI 2001; NASCIMENTO e NASCIMENTO
2005). O PSF, no entanto, favorece o estabelecimento de novas relagdes, em que
cada parte atuante ¢ sujeito do processo. A medida em que as partes repensem o seu
papel a partir dos principios norteadores do SUS as transformacdes necessarias

comecam a serem viabilizadas e evita-se com isso a manutencao do modelo atual.

Rosa e Labate (2005, p. 1.032) defendem a idéia de que para haver mudanga no
modelo de atengdo, existe a necessidade de formar um novo profissional salientando
que,

se a formagdo dos profissionais ndo for substitutiva no aparelho formador, o modelo de
aten¢do também ndo o serd na realidade do dia-a-dia. A saude da familia trata de
resgatar habilidades perdidas pela tecnologia excessiva e abusada e ndo da adaptacdo de
novos padrdes de exceléncia. Portanto, ha que se conceber um novo perfil de
profissionais que atendam o novo “chamamento” do setor.

A proposta do PSF exige também uma transi¢do do profissional que trabalha de
forma isolada para o profissional integrado numa equipe multiprofissional capaz de

assumir maiores responsabilidades em relacdo aos problemas coletivos. Nesse
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processo de mudancas, as universidades brasileiras participam ativamente através da
criagdo de Polos de Capacitagdo, financiados pelo Ministério da Satde, o que tem
provocado debates e revisdo dos curriculos dos profissionais da 4rea da satde
(ROSA e LABATE 2005).

Se levarmos em consideracdo que o PACS e o PSF cobrem mais de 100
milhdes de habitantes no Brasil e que teoricamente estes programas conseguem
mapear as condi¢des de satide da populacdo atendida no espago onde elas vivem,
que, pelo menos, quanto a sua concepgao eles visam mudar a logica do setor satde
de atendimento por demanda para um atendimento planejado. Pode-se dizer que
apesar de ndo cobrirem 100% da populagdo brasileira eles podem incorporar
facilmente as idéias de territorio e o enfoque por problemas defendidos por Mendes
et al. (1999) e ser o ponto de partida para uma mudanca mais universal e permanente
do modo como o servigo publico trabalha.

A inser¢do das equipes destes programas na comunidade ¢ fundamental para
envolvé-la na construgdo da sua cidadania e da qualidade de vida que ela almeja.
Para isso ¢ fundamental o investimento continuado na formacao/capacitacao de
recursos humanos em todos os niveis do servico publico, notadamente a nivel
municipal e a construcdo de forma participativa de um grande sistema de
informagdes estratégicas epidemiologicamente sustentado. Tais assuntos serdo

discutidos a seguir.

4.5 O Pdlo de Educagdo Permanente em Saude:

A maior dificuldade de se fazer as reformas necessarias a consolidagao do SUS
nao ¢ de ordem financeira, mas de recursos humanos. Notadamente no Servigo
Publico, mas isso ndo deixa de incluir o setor privado. A maior parte do pessoal
técnico qualificado, recursos materiais e acesso a informagdo somente esta disponivel
nos grandes centros urbanos e assim mesmo somente para uma parcela pequena da
populagdo. Para se atingir as metas e os objetivos do SUS ¢ preciso reduzir as
desigualdades sociais. E preciso proporcionar a todos o acesso & informagio, a
educagdo e criar as condicdes para que todos possam participar das decisdes. E
preciso dividir poder com quem hoje estd excluido. Mas dar poder para quem ndo

estd preparado para exercé-lo pode ser ter conseqiiéncias desastrosas.
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Portanto ¢ preciso dar condi¢gdes de discernimento para quem hoje ndo tem e
isso so € possivel com a educagdo e ela ndo pode ser pontual, tem que ser dindmica e
constantemente renovada. E preciso criar um hébito questionador no povo brasileiro,
prover-lhe acesso ao conhecimento e a informacgao, dar-lhe condi¢cdes de se reunir,
discutir os seus problemas, encontrar solugdes, coloca-las em pratica, reavaliar a

situacdo e tomar novas medidas sempre que necessario.

A educagdo ¢ o elemento-chave na construgdo de uma sociedade baseada na
informacdo, no conhecimento e no aprendizado. Parte consideravel do desnivel entre
individuos, organizagdes, regides e paises deve-se a desigualdade de oportunidades
relativas ao desenvolvimento da capacidade de aprender e concretizar inovagdes. Por
outro lado, educar em uma sociedade da informagao significa muito mais que treinar as
pessoas para o uso das tecnologias de informagao e comunicagao: trata-se de investir na
criagdo de competéncias suficientemente amplas que lhes permitam ter uma atuagdo
efetiva na produgdo de bens e servicos, tomar decisdes fundamentadas no
conhecimento, operar com fluéncia os novos meios e ferramentas em seu trabalho, bem
como aplicar criativamente as novas midias, seja em usos simples e rotineiros, seja em
aplicagdes mais sofisticadas. Trata-se também de formar os individuos para “aprender a
aprender”, de modo a serem capazes de lidar positivamente com a continua e acelerada
transformagdo da base tecnoldgica (TAKAHASHI 2000, p. 45).

Reconhecendo a necessidade de investimentos em educagdo para o SUS o
Ministério da Saude publicou em 27 de novembro de 2003 a Resolugao niimero 335
(Anexo A) aprovando a proposta de criagdo da “Politica Nacional de Formacao e
Desenvolvimento para o SUS: Caminhos para a Educa¢do Permanente em Saude”
(MS 2003). Segundo esta proposta, o setor satide ¢ o que vem sendo submetido ao
mais significativo processo de reforma do Estado, com uma participagdo politico
social de diversos segmentos da sociedade, “cuja acdo ¢ fundamental a continuidade
e avango do movimento pela Reforma Sanitdria”. Por essa razdo, os autores da
proposta, defendem que as varias instdncias do SUS devem cumprir um “papel
indutor” no sentido das mudangas, tanto no campo das praticas de saude como no da

formacao profissional.

Esta proposta identifica que a necessaria aproximacdo entre construg¢do da
gestdo descentralizada do SUS, o desenvolvimento da atencdo integral como
acolhida e responsabilidade do conjunto integrado do sistema de saide e o
fortalecimento da participacdo popular com caracteristicas de formulag¢do politica
deliberativa sobre o setor, sdo caracteristicas fundamentais de uma educacdo em
servico que tém ficado relegadas a condi¢do de produto secundario e que uma

proposta de acdo estratégica que contribua para transformar a organizagdo dos
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servicos e dos processos formativos, as praticas de satde e as praticas pedagogicas,
implica trabalho articulado entre o sistema de saude e as instituicdes formadoras,
colocando em evidéncia a formacdo e o desenvolvimento para o SUS como
construcao da educagdo em servico/educagdo permanente em saude: agregagao entre
desenvolvimento individual e institucional, entre servigos e gestdo setorial e entre

atencao e controle social (MS 2003).

A logica da educagdo permanente ¢ descentralizadora, ascendente e transdisciplinar.
Essa abordagem pode propiciar a democratizagdo institucional; o desenvolvimento da
capacidade de aprendizagem, da capacidade de docéncia e de enfrentamento criativo das
situagdes de satde; de trabalhar em equipes matriciais e de melhorar permanentemente a
qualidade do cuidado a saude, bem como a constituigdo de praticas técnicas criticas,
éticas e humanisticas. Desse modo, transformar a formagdo e gestdo do trabalho em
saude ndo pode ser considerada questdo simplesmente técnica, ja que envolve mudangas
nas relagdes, nos processos, nos atos de saude e, principalmente, nas pessoas. Sao
questdes tecnopoliticas e implicam a articulagdo de agdes para dentro e para fora das
instituicdes de saude. Para ser possivel, a educacdo em servico com todas estas
referéncias, escolhemos o conceitual da educagdo permanente para interpor agdes
no Ambito da formagao técnica, de graduagio e de pos-graduacao; da organizagdo
do trabalho; da intera¢do com as redes de gestdo e de servigos de saiude e do
controle social neste setor (MS 2003, p. 3-4).

Este documento defende ainda que a avaliacdo dos processos de educacdo e a
acreditacdo, que possibilitem ordenar e/ou reordenar cada articulagdo, deverdo
considerar como condicdo relevante a territorializagdo politica e social das
necessidades em saude de modo que se possibilite a compatibilizagdo entre formagao
e desenvolvimento com as intervencdes epidemiologicas, demograficas e culturais
necessarias em cada populagdo territorializada. O que € coerente com a idéia de

Distrito Sanitario (MENDES et al. 1999; MENDES 1999).

Toda uma mobilizacdo ja foi e estd sendo feita no sentido de articulacdo
interinstitucional para a educa¢do permanente e os principais atores da constituicao
dos colegiados de gestdo e da educagdo permanente ja estdo mobilizados, atuando e a
“educacdo em servi¢o reconhece os municipios como fonte de vivéncias, autorias e
desafios, no lugar de inscricdo das populagdes, das escolas, dos projetos politico-
pedagogicos, dos estagios e das culturas” (MS 2003, p. 13). E preciso entdo, ampliar
a integracdo entre servigo-universidade. E fundamental melhorar as condigdes das
universidades, notadamente as do interior do pais e as das regides mais carentes de
forma que elas possam oferecer um servico permanente de educagdo, apoio e
monitoramento das condi¢gdes de saude de sua regido, mudando o que for preciso nos

curriculos de graduacao e pos-graduacao, atividades de pesquisa e extensao.
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4.6 Os Sistemas de Informag¢do em Saude:

Com a implantagdo do SUS e o processo de descentralizagdo via
municipaliza¢do da saude, cada vez mais, torna-se necessario a utilizagdo de sistemas
de informagdo com vias a ajudar no planejamento das agdes publicas. Para isso, os
dados precisam estar atualizados e devem ser capazes de retratar a realidade local

(BARBONI 2000; BRANCO 1996).

Para Almeida (1998), a proximidade da captagdo e tratamento dos dados com a
ocorréncia dos eventos facilita a introdug¢do de rotinas de aprimoramento e coleta,
aumentando os usudrios e podendo, ainda implementar o uso das informagdes em
acoes de vigilancia a saide desencadeadas pelo nivel local mudando assim, os papéis
dos orgaos responsaveis pelas informagdes nos niveis nacional e estadual que passam
a ser o de normatizacdo dos sistemas e o fornecimento de apoio técnico e operacional

aos municipios para o desenvolvimento de suas atividades.

A lei organica da satide atribui a0 municipio um papel bem mais amplo do que
mero coletor de dados. Ele ¢ co-participante com os niveis estadual e federal do
processo de organizagdo e coordenacdo do sistema de informacdo em saude e ¢
esperado que ele seja capaz de produzir, organizar e coordenar a informag¢do em

saude de sua regido (BRANCO 1996).

Mas como a grande maioria dos SIS de abrangéncia nacional foi concebida
entre a década de 70 e inicio dos anos 80 segundo a dtica centralizadora da atuacado
do Estado, antes da implantagdo do SUS e sem a participagdo estadual e municipal os
objetivos e metas estavam voltados para outro delineamento politico no que diz

respeito a atuagdo das trés instancias governamentais (BRANCO 1996).

Ressaltando-se ainda que a tecnologia entdo disponivel, computadores de
grande porte, também convergia para a centralizacdo. Assim, ndo havia a
possibilidade de obtencdo de informagdes ao longo de seu fluxo e estas permaneciam

concentradas no nivel federal, responsavel pela operagdo destes sistemas.

Para Almeida (1998, p. 28) isto, possivelmente, deve-se a quatro razdes

principais:
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a) no inicio dos anos 60 a centralizagdo da producdo das informacdes foi tomada como
estratégia nacional para a padronizagdo e melhoria da qualidade das estatisticas
disponiveis no pais; b) a tecnologia de informatica disponivel no momento de criagdo
dos sistemas de informagdes baseava-se nos mainframes, fato que ja colaborava para
uma forte centralizagdo da produgdo de dados; c) existéncia de poucos recursos
humanos disponiveis para a gestdo e producdo das informagdes; d) por ultimo, porém
ndo menos importante, houve uma forte centralizagdo politica nos “anos de chumbo”,
época em que varios destes sistemas foram criados.

Com a proposta do SUS e o seu processo de implantagdo, cuja principal diretriz
¢ a descentralizacdo da gestdo dos servigos de satude, vai se criando uma demanda
crescente de informacdes em saude nos niveis estadual, regional e municipal para

subsidiar a tomada de decisdo (ALMEIDA 1998).

A simples transposi¢do de sistemas concebidos no nivel federal para o ambito
estadual ou municipal ndo implica descentralizagdo da informacgdo. Trata-se, a rigor,
de desconcentracdo da digitacdo, do processamento e do acesso aos dados, o que
estaria levando para o dmbito local a concepgao e prioridades definidas centralmente

(BRANCO 1996).

A definicdo do modelo assistencial que melhor se adeqlie as demandas
municipais e estaduais depende, em grande parte, do conhecimento da realidade, bem
como da capacidade de intervengdo sobre esta. Para tanto ¢ imprescindivel a
estruturagdo dos SIS que instrumentalizem tanto o processo de gestdo nos municipios

e nos estados quanto ao processo de controle social sobre as agdes de saude.

Entretanto, o relatério da Rede Interagencial de Informagdes para a Satde

(RIPSA 1996), destaca os seguintes problemas da area de informag¢des em saude:

1. A informagdo ndo é adequadamente utilizada como um requisito
fundamental do processo de decisdo-controle aplicada a gestio de
politicas e agcoes de saiide;

2. Os muiltiplos sistemas de informagdo existentes sio desarticulados,
insuficientes, imprecisos e ndo contemplam a multicausalidade dos fatores
que atuam no binémio satide-doenca;

3. Inexistem processos regulares de andlise da situagdo de saude e de suas
tendéncias, de avaliagdo de servigcos e de difiisio da informagao;

4. O planejamento, a organizagdo e a avaliagdo dos servicos nio estio

epidemiologicamente sustentados.
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Dez anos depois deste relatorio a situacdao dos SIS no Brasil ainda permanece a
mesma. Em outras palavras, os sistemas de informagdes hoje existentes pouco ou
nada contribuem para apoiar a gestdo de politicas e acdes em satde, a falta de
integracdo entre os sistemas muitas vezes trazem um 6nus a mais que € a duplicidade
de esforgos para se obter o mesmo dado que quase sempre apresenta discrepancias de
um sistema para outro. A falta de processos regulares de analise da situag¢do de satide
e de suas tendéncias implica em um atendimento por demanda socialmente

ineficiente e sem um planejamento mais adequado (BARBONI 2000).

Neste contexto, o SIAB produz relatorios, a partir dos dados coletados pelos
Agentes Comunitdrios de Saitde (ACS) durante as visitas domiciliares, o que
teoricamente permitiria conhecer a realidade sdcio-sanitaria da comunidade
acompanhada (BRASIL 1998), no entanto, na pratica o SIAB ndo abrange todos os

dados necessarios para uma andlise epidemioldgica sobre a populacao atendida.

Existem outros sistemas de informacdo que estdo disponiveis ao gestor
municipal e fornecem dados uteis para este tipo de andlise, entre eles: o Sistema de
Informacao de Mortalidade (SIM) e o Sistema de Nascidos Vivos (SINASC), que
constituem parte integrante do sistema de ‘‘estatisticas vitais”; o Sistema de
Informacao de Agravos de Notificacdo (SINAN) — responsavel pela notificagdo das
doengas e agravos a saude de interesse epidemioldgico; o Sistema de Informacgdes
Hospitalares (SIH) e o Sistema de Informac¢des Ambulatoriais (SIA) que registram os
atendimentos feitos a populacdo a nivel hospitalar e ambulatorial respectivamente, e
o Sistema de Gerenciamento de Unidade Ambulatorial Basica (SIGAB) que se

destina a informatizacdo da rede ambulatorial basica do SUS (SILVA 2004b).

Entretanto, mesmo com a criacdo desses sistemas e com as propostas atuais de
desenvolver uma politica de informacgdo e informdtica em satde para o SUS mais
efetiva, ainda existem problemas com a integragdo dos dados entre os diversos
sistemas, com falhas de longa data no preenchimento das declaragdes pelo
profissional de saude responsavel, com o sub-registro, ¢ com a qualidade das
informacdes levantadas (SILVA 2004b; FERREIRA e PORTELA 1999;
MENDONCA, GOULART ¢ MACHADO 1994; MELLO-JORGE et al. 1993;
NOBRE et al 1989; PEREIRA ¢ CASTRO 1981).
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Hoje em dia, o PACS e o PSF fazem uso do SIAB para gerenciar as
informagdes advindas das populagdes assistidas, no entanto, conforme demonstrou
Silva (2004Db), tal sistema reproduz velhos defeitos de construg¢do e implementacao e
mal dé conta de manter atualizado o cadastro de moradores das microareas assistidas

(SILVA 2004a) quanto mais de retratar a realidade local.

Na sua pesquisa de avaliagdo do PACS em uma area de abrangéncia de Feira
de Santana-BA, Silva (2004a) constatou que o SIAB estaria notificando apenas 78%
da quantidade total de familias ditas “cobertas”, o que implica que uma parcela
significativa da populagdo das areas cadastradas ndo estd sendo atendida pelo
programa acarretando dividas sobre a confiabilidade do mesmo. Além disso, o ACS
que tem um acesso maior as familias da sua microarea de atuacdo, também nao esté

com 100% da populacao cadastrada.

Estes achados permitem concluir que ha falhas de cobertura no sistema de
informacdo. Como o ACS ndo esta atendendo os 100% da populacdo da microarea,
os dados fornecidos pelo SIAB no periodo do estudo ndo informam as condi¢des
reais de satde da populagdo alvo. Além disso, como o mesmo estd estruturado, ndo ¢
possivel para o instrutor/supervisor acompanhar a situacdo de saude da éarea de
abrangéncia, identificando os possiveis problemas, visto que as fichas de cadastro
(ficha A) estdo com os ACS, o enfermeiro conta apenas com o relatorio dos dados
consolidados (ficha SSA2) ndo tendo, portanto, uma informagdo mais detalhada
sobre a populacdo a ser trabalhada, sua tarefa acaba se restringindo a consolidar os
dados e enviar para secretaria de saide do municipio, para serem digitados e

produzidos os relatérios (SILVA 2004a).

O SIAB tal como os demais SIS que deveriam fornecer informacdes para o
estabelecimento de uma agdo eminentemente planejadora e preventiva, do ponto de
vista local, passa a ter um carater predominantemente notificador, voltado ao
faturamento da producdo dos servigos, ndo promovendo a articulagcdo dos setores e,
por conseqiiéncia, excluindo a participagdo e o controle social, o que contraria os

principios do proprio SUS e dos programas a que ele esta associado.

O SIAB através do cadastro feito pelos ACS poderia ser o ponto inicial para o

desenvolvimento de um Sistema Integrado de Informacdes em Satde
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Georeferenciado voltado para a promogdo da satide e dando suporte as praticas de
vigilancia da satde, pois ¢ o unico que tem como informante uma pessoa da propria
comunidade e que pode ajudar a promover uma maior interagdo entre o servigo € a

populagdo atendida.

Logo, o SIAB seria o sistema perfeito para comegar este tipo de trabalho, pois
sua alimentag¢do de dados se da por intermédio das agdes promovidas pelos PACS e
PSF que possuem um verdadeiro exército de trabalhadores em contato direto com a
comunidade e seus problemas o que facilita a revisdo de informagdes. O cadastro e o
diagnostico da situagdo em cada microdrea ¢ atividade inerente a estes programas e
essencial para o desenvolvimento de qualquer sistema de informagdo que pretenda

apoiar as agdes de intervengdo, prevengdo e promog¢ao da satde de forma efetiva.

No entanto, no desenvolvimento do SIAB ainda encontramos uma
centralizacdo, uma total desarticulagdo e falta de integragdo com os outros SIS
desenvolvidos pelo proprio DATASUS. Esta falta de integracdo ¢ acompanhada
também pela falta da participacdo da sociedade no processo de planejamento e
desenvolvimento dos sistemas o que faz com que apenas se desconcentre as agdes,

mas ndo se atinja o objetivo do processo de descentralizagdo da satde.

Entre os muitos problemas encontrados no SIAB estd o seu desenvolvimento
para o ambiente MS-DOS (Disk Operate System da Microsoft), considerado
ultrapassado, pouco amigédvel, limitante tecnicamente e eminentemente mono-
usuario, o que pode ser razoavel para lugares onde se trabalham com poucos dados,
mas se torna inaceitdvel a medida em que o nimero de registros e a complexidade
dos dados aumentam. Em outras palavras, o SIAB parte de uma plataforma de
desenvolvimento inadequada e antiquada e apesar de ser de distribuigdo gratuita
limita os seus usuarios a utilizarem um sistema cuja concepcao esta centrada na visao
macro do Ministério da Saiude. A sua Unica e grande vantagem consiste na

padronizacdo dos dados coletados (BARBONI 2000).

Nada disso, no entanto, invalida os esforcos do DATASUS em desenvolver o
SIAB. Muito pelo contrario, talvez por ser este um sistema muito recente, ele ainda
care¢ga de um amadurecimento maior. Melhorias significativas poderiam ser

implementadas com a tecnologia que o DATASUS hoje dispde e domina, desde que
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tal sistema passe por uma revisdo de conceito e de estrutura. Como este sistema
trabalha com uma visdo de satide ainda muito recente e com propostas de mudangas
estruturais que ainda estdo acontecendo ¢ fundamental que se comece um forum de
discussdes sobre o seu desenvolvimento, envolvendo uma maior participagdo do

pessoal técnico e da populacao.

Sistemas locais, muitas vezes requerem solugdes proprias, € o PACS e o PSF
sdo dois programas de atuagdo local que necessitam de uma gestdo mais proxima,
com dados e indicadores capazes de apoiar decisdes nesses lugares, em um espectro
de situagdes tdo distintas como o apresentado pelo Brasil. Centralizar o
desenvolvimento de um sistema como o SIAB no DATASUS implica em engessar o
processo de tomada de decisdo na ponta do sistema de satide e relegar ao SIAB um

mero papel notificador (BARBONI 2000).

A concepcdo do PACS e do PSF obedece a uma logica e a um idealismo
louvaveis, mas a forma como o SIAB e os SIS sdo desenvolvidos no Brasil, contraria
a propria idéia basica do SUS, pois a0 mesmo tempo em que todos concordam que a
informacdo € essencial para a apoiar o processo de decisdo e que precisa ser
democratizada em tempo héabil para que a comunidade possa ser agente da sua
propria transformacdo, esta mesma comunidade acaba tendo que trabalhar com
sistemas construidos sem a sua participacdo direta e com informacdes que lhe sdo
inacessiveis tanto fisicamente como com relagdo a propria terminologia que ¢
utilizada. Isto precisa ser revisto para que os SIS possam evoluir mais rapidamente,
para que os gestores possam acompanhar as necessidades da populacdo mais de perto

e intervir com maior eficiéncia.

Mais ainda, tomando-se como base a proposta de promocao da saude e o que
ela se propde a fazer pelo Brasil, ¢ preciso desenvolver um sistema de informagdes
que viabilize: o planejamento estratégico a nivel local com uma maior participagao
social na tomada de decisdo; o controle gerencial que possibilite o uso eficiente e
efetivo dos recursos com um maior controle social; o controle operacional voltado
para a execu¢do das tarefas essenciais ao funcionamento dos servigos publicos com
impacto direto ou indireto na Saude; e formagdo de uma base de conhecimento que

fundamente a pesquisa epidemioldgica de uma forma mais democratica.
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4.7 Buscando a solugdo para o problema de informagdo no Brasil:

Procurando contribuir para a superagdo deste quadro no que se refere a
capacidade de garantir informagdes uteis e relevantes em satide, com agilidade e
qualidade, o Ministério da Saude, em a¢do conjunta com a Representacdo da
OPAS/OMS no Brasil, implantou, em 1996, a Rede Interagencial de Informagdes

para a Saude, que tem como objetivos:

1. dispor de bases e dados consistentes, atualizados, abrangenfes,
transparentes e de ficil acesso;

2. articular instituigoes que possam contribuir para o fornecimento e critica
de dados e indicadores, e para andlise de informagoes, inclusive com
projecoes e cenarios;

3. 1mplementar mecanismos de apoio para o aperfeicoamento permanente de
producio de dados e informagoes,

4. promover interfaces com outros sub-sistemas especializados de informagado
da administragcdo publica; e

3. contribuir com o aprofindamento de aspectos ainda pouco explorados, ou
1dentificados, com especial relevdncia para a compreensdo do quadro

sanitario brasileiro.

Esta Rede integra entidades representativas dos segmentos técnicos e
cientificos nacionais, envolvidos na producdo e andlise de dados, viabilizando
parcerias capazes de propiciar a disponibilizacdo de informacdes voltadas ao
conhecimento e a compreensdo da realidade sanitaria brasileira, de suas tendéncias e

de seu contexto.

Alem disso, o Ministério da Saiude criou também a Rede Nacional de
Informagdes em Saude (RNIS), cuja idéia basica ¢ utilizar a Internet como meio de
interligacdo entre as diversas Instituicdes envolvidas nos servigos de saude,
possibilitando ndo so a troca de dados e informagdes, mas também atuando como
fonte de formagdo e qualificacdo de recursos humanos aproveitando, assim, os

avangos tecnologicos disponiveis hoje em dia com vias a implantacdo do SUS.

Concebida nos anos 60, a Internet ¢ o melhor exemplo de descentralizacdo,

comunicacdo e integracdo de sistemas que existe hoje no mundo. O seu
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desenvolvimento sofreu grande impulso por parte dos militares americanos que
preocupados em proteger o sistema de comunicagdes de seu pais de um ataque
nuclear soviético, resolveram adotar as recomendacdes da Rand Corporation através
do relatorio “On Distributed Communications’, elaborado por Paul Baran, que
apontava para a construcdo de um sistema de comunicagdes no qual existiriam
muitas centrais de comando e pontos de controle ndo 6bvios, e em que todos os
pontos sobreviventes a um ataque nuclear, seriam capazes de restabelecer contato
entre si. Entdo o dano de uma parte nao destroi o todo, e o seu efeito no todo pode ser

minimizado (BARBONI 2000).

No comeco dos anos 70, deu-se, entdo, o desenvolvimento de um grande plano
de construcdo de uma série de redes de computadores interligadas entre si e que
acabou sendo conhecida como Internet (a rede das redes). Em funcdo da sua
concep¢ao inicial, esta se tornou uma grande teia mundial de redes de informagdes
independentes, e, ndo havendo um 6rgao centralizador (que uma vez atacado pudesse
interromper a comunicagdo entre os sistemas ndo afetados), ela teve que se estruturar
de forma mais democratica. Podemos dizer assim, que ndo existe um “dono da
Internet” e mesmo ndo havendo quem possa impor a sua vontade aos demais, a
Internet nem por isso deixou de ser algo que ndo funcione, pois segue critérios
minimos de compatibilizacdo, sujeitos as necessidades de seus usuarios que acabam

ditando as regras do seu funcionamento (BARBONI 2000).

A grande revolugdo, proporcionada por essa novidade, ¢ a sua capacidade de
disponibilizacdo de dados e informacao, aliada ao fato de ser um veiculo poderoso
de comunicagdo. Se a revolugcdo dos meios de transportes tornou o mundo uma
pequena aldeia, a Internet tornou virtuais as distancias, mais ainda que o telefone, a
televisdo e o radio. A grande vantagem dela sobre os meios de comunicacdo em
massa consiste no fato de que ¢ o usudrio quem determina e escolhe aquilo que ele
quer ver. Assim, abrem-se 0s seus horizontes e crescem as suas possibilidades de

acao (BARBONI 2000).

Se bem utilizado, esse meio de comunicagdo pode ser a “mola mestra” de
integracdo entre os diversos setores da sociedade voltado a resolucdo de seus

problemas. Tudo o que ¢ preciso ¢ um esforco no sentido de tornar transparente para
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a populagdo as decisdes politicas e administrativas que estdo sendo tomadas a seu
respeito viabilizando cada vez mais a sua participacdo neste processo conforme

preconiza Barros (1997).

Assim, ¢ preciso fomentar uma maior participagdo da sociedade ndo s6 no
desenvolvimento dos SIS, mas também na sua utilizacdo. Afinal esta claro que existe
um consenso de que uma politica substantiva de descentralizacdo tendo como foco o
municipio, acompanhada de abertura do espago para o controle social e a montagem
de um sistema de informacdo que permita ao Estado exercer seu papel regulatorio,
promovendo a eqiiidade social, ¢ o caminho para superar as causas que colocam o
SUS em xeque. Dessa forma, entre outras agdes, torna-se imprescindivel ndo so
repensar o tipo de gerente de saude adequado para essa nova realidade e como deve
ser a sua formagdo, mas também que tipo de dado/informagdo ele terd a sua

disposicao e serd capaz de produzir (CARVALHO e EDUARDO 1998).

4.8 A Importancia da Construgdo de Sistemas de Informag¢do em

Saude Epidemiologicamente Sustentados:

E preciso cuidar para que os Sistemas de Informagio tenham um enfoque
epidemiologico que € essencial para a construcdo do conhecimento sobre o processo
saude-doenga, orientagdo das acgdes e, por que ndo dizer, do proprio processo
educativo. Sem isso, se exercerd uma geréncia dos servicos de satde publica

desvinculada de seus objetivos (CARVALHO e EDUARDO 1998).

Assim, a Organizagdo Mundial de Satide (OMS) tem promovido, desde sua
criagdo em 1948, amplo debate sobre a saude e a doenga em populagdes humanas e
seus determinantes, com o propdsito de reduzir a freqiiéncia dos agravos e da
mortalidade. Norteados por estes debates, varios paises tém criado programas para
elevacdo do padrdo de vida de seus habitantes, tendo como “nova ordem mundial” o

principio de saude para todos (BARBONI 2003).

Estas a¢des compreendem um conjunto de atividades coordenadas no campo da Satde
Publica com o objetivo de oferecer qualidade de vida a populagdo, mas sdo
caracteristicamente multifacetadas, complexas e abrangentes, além de requerer estrutura
e pessoal especializado, em particular, no tocante a pesquisa (BARBONI 2003, p. 1).
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O grande sucesso obtido, até meados do século XX, no controle das doencas
através de vacinacdo, controle de vetores e saneamento ambiental, parecia indicar
que o conhecimento disponivel era suficiente para o manejo das doengas
transmissiveis. Entretanto, mesmo com os ganhos substanciais obtidos na expectativa
de vida da populacdo, através da execucdo destas acdes, estas se mostraram
ineficazes ao longo do tempo, ndo s6 pela complexidade do processo saude-doenca e
seus determinantes, mas também porque s6 eram implementadas quando a doenca
atingia a populagdo, e, as vezes, de maneira isolada, estanque e independente
(BARBONI 2003). Além disso, o perfil epimemiologico do pais foi mudando ao
longo do tempo, o surgimento de novos patdgenos e outros agravos, como as causas
externas, que antes ndo eram entendidos como pertinentes a area da satide passaram a

ser considerados e tratados epidemiologicamente.

As doencas infecciosas ganharam nova dimensdo em virtude do
reaparecimento de epidemias que pareciam controladas, em adi¢do ao surgimento de
novas doencas. Essas doengas, conhecidas como infecciosas emergentes e
reemergentes (LEDERBERG, SHOPE e OAKS 1992), sdo definidas como aquelas
cujos agentes patogénicos sdo desconhecidos ou cuja incidéncia rapidamente
aumentou e concomitante ampliou sua distribuicdo geografica nas ultimas décadas
(WALDMAN 1998a; POSSAS 2001).

Para WALDMAN (1998a), a classificacao atual das doencas em emergentes e
reemergentes nada mais ¢ do que uma abordagem das doencas infecciosas sob um
novo enfoque, em que os principais instrumentos para o seu controle deixam de ser
exclusivamente o saneamento, a melhoria das condigdes habitacionais e de educagao
e entdo, sugere que, para a auto-sustentacdo do SUS no enfrentamento destas
doengas, ¢ indispensavel que sejam incorporados os seguintes instrumentos:

¢ vigilancia em Saude Publica (no sentido da inteligéncia epidemiologica);

e pesquisa epidemiologica e de laboratorio;

e servicos de saude organizados.

A vigilancia, considerada como principal pilar da Satide Publica (THACKER e
BERKELMAN 1988), pode ser utilizada para identificar populagdes vulneraveis a
fatores de risco, notadamente com relagdo as doengas infecciosas, através de seus

métodos de investigacdo que podem ser laboratoriais e/ou estatisticos.
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Os problemas de saude ndo se distribuem ao acaso e, muito menos tém
freqiiéncia e gravidade similares em todos os grupos humanos. Por isso, cientistas
americanos, vinculados ao “Centers for Disease Control and Prevention” (CDC), de
Atlanta, Georgia, Estados Unidos, 6rgdo de referéncia mundial para as atividades de
vigilancia, propuseram a criacdo, ao nivel global, de um sistema de vigilancia
epidemiologica de doengas infecciosas.

Para estes pesquisadores diferentes centros espalhados pelo mundo deveriam
ser capazes de, em sintese, detectar, investigar ¢ monitorar patdogenos e as doencas
causadas por eles, bem como fatores ou circunstancias ligados aos mesmos,
articulando, concomitantemente, a informagdo em satde publica e agdes para
controle e prevencao de agravos (BARRADAS 1999; TORTORA, FUNKE e CASE
2002). Ainda, para estes pesquisadores, a vigilancia em Saude Publica seria
composta de trés etapas: coleta, andlise, dissemina¢do de informagdes, incorporagdo
das praticas de Satde Publica e avaliagdo periodica do sistema (BARRADAS 1999).

No sentido de garantir uma inteligéncia epidemioldgica mais eficiente, a OMS
divulgou um relatério em 30 de abril de 2002, Genémica e Saide Mundial, em que
endossa “fortemente” a recomendagdo da Comissao de Macroeconomia e Saude da
OMS de criar um Fundo Global de Pesquisa em Satide com um capital inicial de um
bilhdo e meio de ddlares, para a pesquisa gendmica de patogenos, testes com drogas,
e criagcdo de novos centros de pesquisa sobre doengas infecciosas (FAPESP 2002).

As concepgdes, diretrizes e atribuicdes determinadas para o funcionamento do
SUS envolvem diversos aspectos que envolvem diversas areas do conhecimento
humano e, com isso, colocam para os profissionais de saude a necessidade de revisdo
de suas praticas de forma a transcender a clinica, incorporando a¢des que contribuam
para o conhecimento, a utilizagdo racional e a preservacdo do meio ambiente
(RIBEIRO ¢ BERTOLOZZI 2000), implicando no fato de que a Saude Publica, em
geral, e a Epidemiologia, enquanto area de conhecimento, ndo pode se ausentar do
debate contempordneo sobre as alteragdes ambientais e climaticas e a
sustentabilidade do planeta para as geracdes atuais e futuras, uma vez que tais
acontecimentos repercutem sobre os seres vivos modulando-os, interferindo em suas
vidas e, conseqlientemente, afetando o gradiente saide-doenca (LEVINS e LOPEZ
1999).



34

Assim, nos anos 70, a Vigilancia Epidemiologica foi introduzida, no Brasil,
durante a Campanha de Erradicacdo da Variola, como atividade dos servigos gerais
de saide (BARRADAS 1999) e a partir de 1976, o Ministério da Saide, inicia a
implantacdo do Sistema de Vigilancia Epidemiologica com a finalidade de organizar
a coleta e andlise da informacdo voltada a agilizacdo e ao aperfeicoamento das
atividades de controle das doencas infecciosas (BARBONI 2003).

Ainda para esta autora, outra conquista que contribuiu de forma direta ou
indireta para aperfeigoamento da qualidade da informag@o sobre doencas infecciosas
no pais foram as medidas de padronizagdo de formularios de notificagdo e
investigacdo das doencas de notificagdo compulsoéria, e o estabelecimento do fluxo
de informagdes sobre surtos e epidemias, permitindo identificar tendéncias, assim
como a criacdo do Sistema Nacional de Laboratérios de Saude Publica. O que,
consagrou a vigilancia como um importante instrumento de andlise epidemioldgica
de situagdo de saude do pais (WALDMAN, SILVA e MONTEIRO 1995).

As agdes de vigilancia integradas aos programas de promocdo sdo
fundamentais para garantir a saude construida de forma comunitaria. Isso s6 serad
possivel, se a populagdo tiver acesso as informacdes em tempo habil e de forma
adequada, que embora factivel, do ponto de vista técnico em fun¢do das facilidades
que a informatica hoje nos da, ¢ bastante dificil de acontecer, se ndo houver uma
mudanga simples, porém, essencial, na forma como os Sistemas de Informagdao em

Saade sao hoje implementados.

4.9 Sistemas Abertos —a mudanc¢a fundamental:

Durante muito tempo, as idéias que predominaram sdo de que “qualquer
programa de informatica dé trabalho para ser feito, necessita de investimentos,
muitas vezes bastante elevados, e que, portanto, tém um custo associado bem
consideravel”. Assim, a maioria dos programas existentes, hoje em dia, sdo de cunho
comercial, e o seu “codigo fonte” normalmente ¢ algo “trancado a sete chaves”,
mesmo para aqueles programas de distribuicdo gratuita. No minimo fica a idéia de
que se SO eu detenho o acesso as fontes do programa, so eu posso modifica-lo e,

portanto, s6 eu tenho o poder.
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Essas idéias comegaram a sofrer um grande abalo, quando a maior empresa do
mundo na area de programas para microcomputadores, a Microsoft, teve o seu
império ameagado por uma concorréncia ‘“extremamente desleal”: um estudante
finlandés de nome Linus Torvalds desenvolveu, em 1991, o nicleo de um Sistema
Operacional (SO) UNIX (um programa padrao bastante difundido, responsavel pelo
gerenciamento dos recursos disponiveis do computador onde ele ¢ instalado) e
disponibilizou o seu cddigo fonte gratuitamente na Internet para quem quisesse
utilizar com uma Unica ressalva: quem desenvolvesse alguma aplicativo a partir de
tal SO, também deveria disponibilizar suas contribui¢des nas mesmas condicdes.
Torvalds foi mais além, desafiou publicamente qualquer programador a melhorar
esse sistema e criou um comité para garantir a compatibilidade das futuras versdes e

a distribui¢do gratuita das mesmas (DANESH 2000).

Isso gerou um efeito em cascata e fez com que o LINUX, o nome como ficou
conhecido o SO, criado por esse “ilustre desconhecido”, se tornasse o maior
competidor dos sistemas operacionais comerciais, uma verdadeira luta do pequeno
Davi contra o gigante Golias. Hoje em dia sdo milhdes de usuarios em todo o mundo;
milhares de aplicagcdes foram desenvolvidas e trabalham perfeitamente com esse
sistema. Tudo disponibilizado gratuitamente ou comodamente organizado por

empresas que se especializaram no suporte aos usudrios e que fazem o servigo de

distribuicao de forma bem popular (BARBONI 2000).

Quando levamos em consideracdo o fato de que qualquer pessoa fisica ou
juridica, que tenha dois ou mais computadores ndo precisa mais adquirir duas ou
mais licencas de cada programa que pretenda utilizar, que basta ter uma cépia do
sistema e dos programas que o acompanham, os quais estdo disponiveis
gratuitamente na Internet, isso pode significar uma economia de milhdes de dolares

quando se trata de empresas que lidam com um numero grande de computadores.

Se tais principios forem também aplicados a Satde, mais especificamente aos
Sistemas de Informacdo em Saude, ndo s este segmento, mas toda a administragdo
publica podera ter os seus diversos setores articulados. E s, aparentemente, “abrir
mao” do poder administrativo, para ganhar o poder técnico como preconiza Mendes
et al. (1999), ampliando o poder da comunidade de participar das diversas agdes,

inclusive do desenvolvimento dos SIS.
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Mas que revolucdo ¢ essa que comeca com a abertura dos cédigos fontes dos
sistemas de informagao? O que isso pode mudar? A resposta para a primeira questao
¢ uma revolugdo silenciosa, de democratizacdo da informagao e, portanto, do poder
de cada um enxergar e resolver a parte do problema que lhe compete. A resposta para
a segunda questdo ¢é: tudo! Se considerarmos que os SIS disponiveis, hoje em dia,
pouco mais sdo do que deposito de dados criados dentro de uma visdo centralizadora
e pouco preocupada em dar resolubilidade aos servigos nos quais esses dados foram
colhidos, uma vez que ndo permitem o cruzamento das informacdes que
viabilizariam tal processo, podemos propor uma mudanca de paradigma, em que o
novo SIS a ser criado substitua com vantagens os sistemas de informagdo hoje
existentes, aproveitando as experiéncias de cada um e quebrando as resisténcias a
utilizacdo de um SIS coletivo e aberto por quem ja tem o seu e “esté feliz” com ele.
Rompem-se os “feudos” em prol de um Sistema Aberto de Informa¢do em Saude
(SAIS) que deve ser a tradugdo do proprio SUS no campo da Informacao

(BARBONI 2000).

Assim o desenvolvimento dos SIS deve levar em consideragdo que impactar o
processo saude-doenca significa entdo, sair de um modelo atual onde a atengdo esta
voltada para a doenca, vista como algo puramente bioldgico, dentro de um enfoque
individual, uniprofissional, curativo e, portanto com servigcos de assisténcia
curativista, voltados para a recuperacdo/restauracdo da satde. Um modelo que
apresenta uma grande ineficiéncia social ¢ de carater estatico, voltado para o
atendimento por demanda, com pouco, ou nenhum, planejamento, unisetorial,
institucional e ¢, por isso, produtor social de doenga. E, adotar um novo modelo, o
modelo do SUS, onde a atengdo esta voltada a saide dentro de uma visao de
processo saude/doenga com enfoque coletivo, tratado por equipes multiprofissionais,
com atencdo integral, onde os servigos funcionam em rede, voltados a promocao da

satde (BARBONI 2000).

Objetiva-se com isso uma maior eficiéncia e eficacia social através do controle
da doenga num carater mais dinamico que atenda as necessidades de forma planejada
e intersetorialmente. Esse modelo que também ¢ institucional difere do outro pelo

seu carater eminentemente participativo.
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Assumir o papel de gestor de saide do Municipio ou do Estado, portanto,
significa novas expectativas no que tange as acdes de saude. Um dos desafios a
serem vencidos ¢ dar materialidade aos principios da universalizacdo da cobertura e
da eqiiidade social, conforme preconiza as diretrizes do SUS. S6 uma decisdao
politica descentralizadora firme e clara, aliada a uma capacitacao técnica consistente,

podera avangar nesta perspectiva com otimizagao dos recursos disponiveis.

A definicdo do modelo assistencial que melhor se adeqlie as demandas
municipais e estaduais depende, em grande parte, do conhecimento da realidade, bem
como da capacidade de intervengdo sobre esta. Para tanto ¢ imprescindivel a
estruturagdo dos SIS que instrumentalizem tanto o processo de gestdo nos municipios

e nos estados, quanto o processo de controle social sobre as agdes de saude.

A solug¢do aqui proposta, para esse problema, ¢ o desenvolvimento de um
Sistema de Informag¢des (SIEM) baseado na tecnologia Cliente-Servidor,
devidamente Georeferenciado e totalmente aberto, ou seja, um sistema de dominio
publico e com o cddigo fonte totalmente disponivel, permitindo que qualquer pessoa
ou Instituicdo que precise fazer qualquer adaptagdo no Sistema possa fazé-lo com a
condi¢do de que tal modificacdo seja reportada ao DATASUS. Essa ressalva ¢
necessaria para garantir a coeréncia do proprio sistema. Toda e qualquer modificagdo
feita pelo DATASUS, por outra Instituicdo, ou mesmo a contribuicdo pessoal de
algum programador isolado, serd analisada por uma comissdo inter-institucional
(provavelmente a RIPSA) que se encarregara de manter a qualidade e a coeréncia do
sistema e a disponibilizagdo das novas versdes gratuitamente a todos interessados via

Internet (BARBONI 2000).

A existéncia de um Sistema Aberto de Dominio Publico, construido com as
técnicas mais modernas de bancos de dados, obedecendo a critérios rigidos de
qualidade, portabilidade, seguranca e confiabilidade, certamente proporcionaria um
grande avango tecnologico para o pais, notadamente na area de Saude que, com o
Processo de Municipalizagdo, passou a ter necessidades de gerenciamento e controle

cada vez maiores e mais dependentes da informatica.

Isto estaria de acordo com a proposta apresentada por MORAES (1994) de

ampliagdo das possibilidades de criacdo de uma Rede Nacional de Informac¢des em
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Satde adequada ao projeto do SUS que segundo a autora, s6 tem viabilidade em um
contexto de “democracia progressiva’. A medida em que se procede ao
acompanhamento continuado das bases de dados existentes, serdo obtidos os
subsidios necessarios a sua propria reformulagdo e isto deve ser feito da forma mais

participativa possivel.

Ao se ampliar o espectro de usuarios/desenvolvedores, estard se criando uma
massa critica com novas propostas que déem conta tanto de questdes como
compatibilizagdo entre niveis de desagregacdo, atualizacdo, chave-de-entrada unica,
etc., até as concernentes a concep¢do, conformacdo e modelamento dos respectivos
SIS, constituindo assim um /dcus possivel de disputa entre saberes e interesses

contraditorios (MORAES 1994).

Para MORAES (1994), fica bem claro que as entidades oficiais produtoras de
dados sdo necessarias, mas ndo suficientes, para dar conta da gama de varidveis que
pressupde a analise de padrdes epidemioldgicos complexos como os da populagdo
brasileira e propde a partir de entdo, que seja iniciado um processo de
descentralizacdo destas entidades e um aporte de investimentos e tecnologia nas
unidades federadas para contrapor-se a histérica centralizagdo de recursos
acumulados. O desenvolvimento participativo, apoiado pela Internet, de sistemas

abertos seria uma boa maneira de transformar esta proposicdo numa realidade.

Assim, conforme conclui MORAES (1994), o essencial, em um processo no
qual a sociedade ¢ ouvida, ndo ¢ revelar os ultimos detalhes técnicos, as descobertas,
os resultados, mas mostrar o Significado Social dos resultados, as diversas
interpretagdes existentes. E disso que depende a verdadeira cultura do cidaddo,
levando-o a exercer seu espirito critico. E isso que tornara possivel o controle
coletivo e democratico das prdxis dos aparelhos de estado e em especial os da Saude,

contribuindo para a constru¢ao de uma consciéncia sanitaria.

4.10 Proposta de Intervengao:

Partindo entdo, de um conceito de saude mais abrangente que pode ser

considerado como sindnimo de qualidade de vida e uma questdo de cidadania que
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deve ser atingido através de uma agdo coletiva, que ¢ dever do Estado prover as
condigdes para que isso acontega, que a populacdo brasileira ndo ¢ homogénea e que
temos que tratar os desiguais de forma desigual dando mais atencdo aqueles que mais
necessitam dela de forma a garantir a equidade e universalidade das acdes, que os
recursos sdo limitados e que os servicos publicos necessitam ser bem planejados para
que os recursos sejam melhor aproveitados e que existe uma grande caréncia
nacional de pessoal qualificado e infra-estrutura de apoio condizente com as
necessidades atuais do pais apresentamos a seguir a nossa proposta de intervengao

que, de certo modo, ja comegou a ser executada.

4.10.1 O Papel da Universidade:

A Bahia se encontra entre os Estados com pior qualidade de Informagdo em
Saude (SZWARCWALD et al. 1997) e de acordo com os Anuarios Estatisticos da
ultima década, publicados pela SESAB, com excecdo da 1* DIRES (Diretoria
Regional de Satde), todo o Estado apresenta uma propor¢do de mortalidade por
causas mal definidas, que apesar de todos os esforcos bem sucedidos no sentido da

diminuigdo, insiste em permanecer acima dos 30% (BARBONI 2000).

Os dados do SIM, um sistema de informa¢ao de carater nacional, com dados
coletados a partir de um documento padrao de preenchimento obrigatério Declaragdo
de Obitos (DO), e que tem mais de 25 anos de implantado, indicam graves problemas

de qualidade e cobertura (SILVA-FILHA 2004).

Silva-Filha (2004), ao confrontar a qualidade das informagdes de Obito por
sexo e faixa etdria em todos os municipios do Brasil entre 1996 e 2002, identificou
que somente 163 municipios tinham dados de boa qualidade, maioria situada na
regido Sul e em menor numero as regides Sudeste e Centro-Oeste. Outros 1.189
municipios apresentaram uma ou mais faixas etarias comprometidas em um ou nos
dois sexos, sendo que no geral, seus percentuais de 6bitos por Causas Mal Definidas
(CMD) sao inferiores a dez por cento. Quanto aos 4.209 municipios restantes,
verificou-se que além de possuirem uma média geral de CMD muito alta (superior a
10%), os mesmos apresentavam mais de uma faixa etaria comprometida. Desta

forma, constatou-se que a distribuicdo dos percentuais de causas mal definidas por
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todo o Brasil ¢ bastante diversificada, sofrendo influéncia das condi¢des
populacionais e socio-econdmicas as quais fazem parte do contexto das regides

brasileiras que estes municipios estdo inseridos (Figura 3).

Figura 3 — Distribuicdo Geografica, ao nivel de Brasil, dos dados com alto, médio ou

baixo percentual de CMD, no periodo de 1996 a 2002.

I Nenhum 6bita por CMD

[ Menos de 10% de Gbitos por CMD em cada Faixa Etaria

[ Semente a faixa etéria ignorada, em um ou ambos os sexos,
com mais de 10% de dbitos por CMD

[ Uma ou mais faixas etérias (teis comprometida com mais de 10%
de obitos por CMD porém o total de ébitos do municipio comprometido
pelas CMD & menor que 10%

I Total de obitos do municipio comprometido com mais de 10% de CMD

FONTE: (SILVA-FILHA 2004)

Isto ¢ inadmissivel, para um pais com as potencialidades do Brasil. E
fundamental a estruturagdo de uma Politica de Nacional de Informag¢do em Saude
(PNIS), que envolva os diversos segmentos da sociedade, no sentido de identificar os
determinantes e condicionantes dos problemas de saude da populagdo brasileira e em
tempo habil criar condigdes para que os gestores e a sociedade, como um todo,
consigam propor solugdes e trabalhar em prol de resolver tais problemas. Para isso, ¢
imprescindivel que a informacdo tenha qualidade, boa cobertura, seja obtida e

processada em tempo habil e utilizada com critério e responsabilidade.

Mas para que isso se dé, como ja foi visto anteriormente, é preciso formar
recursos humanos qualificados, inseridos no contexto dos servigos de saude em todos
os ambitos (municipal, estadual e federal) que sejam capazes ndo s6 de produzir

dados e informagdo de qualidade e com boa cobertura, mas que sejam capazes de
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analisa-los e tomar as decisdes mais adequadas. E preciso ainda, envolver a
populagdo como um todo no processo de construgdo da Satude que ela quer, exercer o
controle social de forma plena conforme foi definido no ideal do movimento

sanitario e expressos na Constitui¢do Brasileira e no préprio SUS.

Dai o papel da Universidade que reconhecidamente ¢ o /dcus privilegiado de
produgdo de conhecimento e formagdo de recursos humanos qualificados. E
fundamental que se estabeleca uma politica estratégica no sentido de estreitar os
lacos que a unem aos servicos publicos, notadamente os de saude, mas ndo somente
estes, e a comunidade no sentido de promover a formagdo/qualificagdo de recursos
humanos que se faz necessaria através de um processo continuado de cooperacao que
deve se dar de forma integrada com pacotes padrdes de cursos, mas também aberta a

propostas que tornem este servigo mais flexivel em fun¢do das diferentes realidades.

E preciso estabelecer um curriculo minimo de disciplinas que irdo dar a base
para uma padronizacdo do sistema deixando espago para a inser¢do de outros
conteudos mais adequados a cada uma das diferentes situacdes. Estas disciplinas
deverdo ser ministradas em cursos de extensdo universitaria, atualizagao,
especializagdo e pos-graduacdo stricto sensu ligadas aos servigos via Polos de
Educacdo Permanente em Saude e com o tempo, na medida em que o processo €
amadurecido, estas medidas terdo um reflexo positivo também nos cursos de

graduagdo de cada uma das institui¢des de ensino envolvidas.

Esta politica deve privilegiar a estruturacdo dos cursos nas universidades das
regides mais carentes, onde os dados/informagdes sdo mais precarios e onde as
condi¢gdes de satide sdo mais delicadas. Ou seja, é preciso acelerar o processo de
descentralizacdo e levar ao interior do pais condigdes que hoje existem em apenas
alguns poucos grandes centros urbanos. Se por um lado, instituicdes como a
FIOCRUZ, USP, UNICAMP, ISC/UFBA, INCOR, INCA, entre outras, sio
reconhecidamente centros de exceléncia que dao orgulho ao pais e que conseguem
fazer a diferenca; por outro lado, um pais como o Brasil ndo pode se dar ao luxo de
achar que somente estas poucas instituigdes, que ndo conseguem abranger todo o
territorio nacional, possam dar conta dos problemas de cada um dos nossos

municipios, por mais competentes e influentes que elas sejam.
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E preciso apoiar outras instituigdes ndo centrais, onde elas existam, pelo menos
uma em cada macro-regional de satde, na sede dos pdlos, em universidades que
possam funcionar como referéncia para os municipios de sua area de abrangéncia e
formar agentes multiplicadores locais. Os centros maiores e mais bem equipados
devem operar neste processo como centros produtores e difusores de conhecimento e
sO serem apoiados caso aceitem o compromisso de exercer este papel multiplicador
atuando na formagdo de outros centros formadores. E preciso romper com os
“feudos” e criar uma grande rede de solidariedade para que caiam de vez a barreira

de ignorancia que impede o desenvolvimento do pais.

4.10.2 O Curso de Especializagdo em Informética em Saude — CEIS:

Entre os cursos basicos que devem ser oferecidos estd o Curso de
Especializagdo em Informatica em Saude. Este curso visa formar/qualificar recursos
humanos inseridos nos servigos de satde para desenvolver, implantar e manter
sistemas de informac¢do na rede de servigos de saude. Neste sentido, a Universidade
Estadual de Feira de Santana (UEFS) foi pioneira quando em 2000 ofereceu a
primeira turma que funcionou como um projeto piloto para uma proposta maior que €

apresentada mais formalmente neste documento.

Os Especialistas, formados por esse Curso, devem ser capazes de trabalhar com
qualquer aplicativo do SUS e propor novas e melhores solugdes para a problematica
da informatizagdo em Saude, segundo diretrizes da propria RNIS que tem por
objetivo integrar todos os municipios brasileiros em uma grande e bem organizada

rede de informagdes baseada na Internet.

O CEIS oferecido pela UEFS possui uma carga horéria de 450h e ¢ composto
de oito disciplinas de 45h mais o Estdgio Supervisionado de 90h. As disciplinas sdo
oferecidas em dois semestres (uma semana por més). No primeiro semestre, sao
oferecidas as seguintes disciplinas: Demografia e Estatistica: Analise e
Processamento de Dados; Epidemiologia; Redes de Microcomputadores e
Administragdo do Servidor; Modelagem de Dados e SQL e a primeira parte do

Estagio Supervisionado. Cada disciplina acontece em um dia da semana (9h de aula
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por dia de segunda a sexta-feira) e tem carater tedrico pratico. Em cinco meses os

alunos concluem o primeiro bloco de disciplinas.

No segundo semestre os alunos finalizam o curso com as seguintes disciplinas:
Internet, Desenvolvimento e Manutengdo de Home-Pages; Bancos de Dados Cliente-
Servidor em Satude; Desenvolvimento de Bancos de Dados Georeferenciados; Gestao
e Geréncia de Sistemas de Saude e a segunda parte do Estagio Supervisionado com a

defesa das monografias.

Partindo da constatacdo de que os servicos de saide e as prefeituras
municipais, de um modo geral, ndo possuem um corpo técnico qualificado com
relacdo a area de informagdo em saude, de que o maximo que esses municipios
conseguem ¢ contratar temporariamente “leigos curiosos” em questdes de
informatica, ou seja, pessoas sem uma formac¢ao mais formal em informatica que na
pratica, por um processo de tentativa e erro, foram se familiarizando com os recursos
computacionais e que basicamente sdo pouco mais que meros usudrios dos sistemas
de informacao criados pelo DATASUS propos-se entdo o CEIS que tem como idéia
basica formar/qualificar recursos humanos que ndo sejam meros usudrios de
programas, mas que tenham uma visdo mais critica de como estes programas devam

ser e que saibam desenvolve-los se for preciso.

Assim sendo, foi proposto aos alunos que eles desenvolvessem ao longo do
curso € como projeto de monografia um moédulo de um sistema de informacao.
Assim, digamos que a turma deste ano tem como objetivo informatizar uma Unidade
Bésica de Saude. Os alunos sdo incentivados a trabalhar em dupla e cada dupla se
ocupa de uma parte do sistema de informagdo de forma que ao concluirem o curso
eles terdo em maos um sistema de informagdo totalmente funcional e que eles

mesmos construiram.

Ao retornarem aos seus municipios, eles sdo incentivados a implantarem este
novo sistema e esta implantagdo terd mais chances de sucesso, pois estard sendo
implantada por uma pessoa que ajudou a desenvolve-la, que também ¢ um dos “pais
da crianga” e que, portanto, tem todo o interesse em ver esta “crianga’” crescer e se
desenvolver. Além disso, esse novo especialista ndo estd so nesta luta, ele conta com

o apoio dos outros colegas de turma e da prépria instituicdo que o formou.
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Mas isso ndo ¢ tudo. A medida em que os sistemas comegam a serem
implantados e comeca-se a produzir dados estes comecam a orientar as agdes de
saude ¢ a realidade comega a ser mudada. Mas os dados ndo ficam restritos aos
servicos. A idéia por trads deste projeto ¢ de que eles possam ser espelhados,
obedecendo aos mais rigorosos critérios de seguranga e confidencialidade para uma
base de dados de referéncia situada nos Centros de Referéncia de Informagdo em

Saude, localizado nas instituicdes formadoras.

4.10.3 O Centro de Referéncia de Informagdo em Satde — CRIS:

Proposto por Barboni (2000), o CRIS consiste num centro formador de
recursos humanos com infraestrutura de pesquisa e desenvolvimento aplicados. Visa
ndo s6 formar/qualificar recursos humanos para trabalhar de forma aberta e
colaborativa, mas também: servir de apoio e referéncia para todo o grupo de
desenvolvedores formado por ele; estar na vanguarda da tecnologia e do
conhecimento; servir de agente multiplicador e difusor desta tecnologia e
conhecimento; ser um elo de unido entre os diversos servigos de saude e a populagao
como um todo; criar ¢ manter um portal na Internet que facilite a comunicagdo entre
os diversos parceiros, divulgue os dados e informacdes geradas sobre a rede de
servicos de saude, facilite e incentive o controle social; enfim, espera-se que o CRIS
venha a ser de fato uma referéncia para a regido onde ele esta inserido e que o
mesmo tenha um papel importante e fundamental na construgdo e implementagdo das

diretrizes do proprio SUS.

Como esta ¢ uma proposta inovadora, que ndo encontra similar, s6 existe um
CRIS hoje no Brasil, mas a idéia original ¢ que venha a ser implantado neste pais
uma rede de centros como este, um em cada macro-regido de satde, e que os mesmos
trabalhem de forma coordenada, trocando idé€ias, tecnologia, dados e informacgdes,

estabelecendo padrdes e se reunindo sempre que necessario.

Em fungdo das limitagdes impostas pela conjuntura da UEFS, o CRIS comecou
a ser implementado com recursos provenientes exclusivamente de projetos (FINEP e
FAPESB) chegando-se a uma configuragdo minima composta de uma sala de

aula/treinamento (& esquerda) e uma sala de pesquisa/desenvolvimento (Figura 4).
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Figura 4 — Planta baixa do CRIS.
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Esta mesma estrutura deveria ser reproduzida para cada instituicdo formadora
de recursos humanos nos municipios sede do Po6lo de Educacdo Permanente em
Saude. Ela oferece as condigdes basicas para os treinamentos necessarios € uma
infraestrutura de informatica capaz de dar conta da demanda de servi¢o das regides

em que o CRIS esta inserido.

Figura 5 — Mascote do CRIS.
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O CRIS-UEFS esta em operacdo desde fevereiro de 2004, tem como mascote

uma formiguinha, simbolo do trabalho cooperativo (Figura 5). Visa manter a UEFS

na vanguarda do conhecimento de Informacgao/Informatica/Comunica¢do em Saude e
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promover o assessoramento técnico as secretarias de saude do Estado, dos
Municipios da Bahia e as DIRES. Se propde a desenvolver SIS de forma aberta e
cooperativa adequando a légica do seu desenvolvimento de modo a garantir também
o controle e monitoracdo da qualidade de vida e ndo apenas o monitoramento dos
danos e o controle dos riscos a saude. Estad prevista a sua participagdo ativa numa
rede de discussdo para padroniza¢do de critérios, normas, padrdes e protocolos de
seguranga, confidencialidade e compatibilizacdo dos dados, procedimentos e

sistemas de informagao.

Seguindo as suas diretrizes de funcionamento, pouco a pouco, a equipe do
CRIS vem procurando consolidar o sonho de se tornar de fato um Centro de
Referéncia de Informagdo em Saude para a regido de Feira de Santana. Mas para
isso, ¢ preciso vencer ainda muitos obstaculos que vao desde conflitos internos
dentro da propria UEFS e do Departamento de Saude até problemas politicos
envolvendo a mudanga de mentalidade da forma como os servigos publicos sdo
gerenciados. Mas como a formiguinha, se vocé ndo pode carregar uma floresta para o
formigueiro, comece carregando uma folha ou até mesmo um pedago de folha. Faca
a tua parte de forma constante e ativa e quando vocé menos esperar e quem sabe com
alguma ajuda, a floresta vai estar dentro do formigueiro. Afinal o lema do CRIS pode

ser visto no seu primeiro simbolo/logomarca (Figura 6).

Figura 6 — Primeira logomarca do CRIS.
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Assim, nos primeiros trinta meses de funcionamento, o CRIS desenvolveu
alguns trabalhos importantes visando consolidar uma equipe de trabalho bésica que
lhe permitisse atingir os seus objetivos. Suas atividades comecaram com o seu
coordenador, uma secretaria (meio expediente) e dois técnicos voluntdrios. Apos a
divulgacdo de alguns cartazes pela universidade oferecendo estagio voluntario,
apareceram os primeiros alunos interessados e as atividades do laboratdrio se
iniciaram sem que todos os equipamentos, incluindo os aparelhos de ar-condicionado
tivessem chegado. Como ele era imprescindivel o coordenador trouxe um aparelho
de 7.000BTU para funcionar temporariamente no lugar do equipamento de

30.000BTU previsto e que s6 chegou oito meses depois.

E importante registrar este depoimento aqui para que as pessoas percebam que
todo sonho como este, s6 se torna realidade depois de muita luta e perseveranca.
Com certeza em toda a historia de implantacdo do SUS e até mesmo antes, quando o
movimento sanitario ainda era apenas uma vaga idéia, existe milhares de exemplos
de pessoas que sem ter as condigdes ideais acreditaram numa idéia e sem saber que
era impossivel foram la e provaram que dava para fazer, pois elas fizeram. E preciso
vencer este espirito derrotista de a situagdo ndo tem jeito; que as coisas nunca vao
mudar; que se a gente tentar vai ser massacrado; que a gente tem de deixar de ser
bobo; que a gente ndo ganha nada com isso; que a gente € otario; que ndo adianta
remar contra a maré; que ¢ melhor a gente ser esperto; que se a gente seguir a maré a
gente vai se dar bem; etc. Isso ndo ¢ verdade e se alguém quiser mudar a situagdo vai
ter mesmo, como diz a sabedoria popular: “arregacar as mangas da camisa e
trabalhar duro para conseguir alguma coisa” pois “somente com o trabalho

atingiremos os pincaros da gloria”.

Entre os trabalhos desenvolvidos pelo CRIS esta: o “Guia de servigos ofertados
as pessoas com deficiéncias” (BARBONI e SILVA 2005) que envolveu uma grande
pesquisa de campo levantando as instituigdes que prestam este tipo de servigo na
sede dos moédulos da oito macrorregides do Plano Diretor de Regionalizagdo do
Estado da Bahia. Além do livro impresso, foi produzida uma versdao em CD-ROM e
construida uma Home-Page accessivel, de forma que deficientes visuais também
poderiam navegar pelo site com o auxilio do programa de computador dosvox que 1€

o conteudo impresso das paginas para o seu usuario.
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A partir deste trabalho a equipe ganhou animo e varios outros projetos
surgiram tais como a produg¢do de material didatico utilizando técnicas de
modelagem 3D e animagdo (Figura 7), a producdo de Home-Pages (Figura 8),
programacao visual (Figura 9) e o desenvolvimento de banco de dados para

informatizacdo de cole¢des bioldgicas (Figura 10).

Figura 7 — Exemplos de Modelagem 3D desenvolvidas no CRIS.
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Figura 9 — Exemplos de programacao visual desenvolvida no CRIS.
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As figuras anteriores ddo uma pequena idéia do que foi possivel produzir no
CRIS neste periodo, sem apoio para contratacdo de pessoal técnico qualificado que
recebeu seus honorarios exclusivamente via projetos de pesquisa € cooperacao
técnica. Se fosse possivel ampliar a equipe um pouco mais e manté-la com recursos
destinados diretamente ao CRIS, pagando pelos servicos que ele € capaz de prestar e
somente pelo o que de fato ele conseguiria produzir entdo, este seria um investimento
de retorno garantido e a constru¢do de um SIEM epidemiologicamente sustentado, de
dominio publico, desenvolvido de forma participativa, voltado a promogao da satde,
que viabilizasse a implementagcdo da vigilancia satde, funcionando em rede, de
forma aberta, promovendo transparéncia, controle e inclusdo social estaria muito

proximo de ser de fato implementado.



50

4.10.4 O Sistema de Informagdes Estratégicas Municipais — SIEM:

O SIEM ndo ¢ um sistema de informag¢do pronto e acabado, mas um processo
de construgdo de um sistema de informacao que tal como o proprio SUS expressa um
desejo, uma politica de inclusdo social que visa proporcionar saude para todos. O
SIEM deve representar na forma de sistema de informacgao esta politica, as agdes, 0s
dados, as pessoas e como a resolucdo dos problemas de saude extrapola o Setor
Satde, o SIEM nao esta limitado a este setor. Ou seja, o SIEM ndo existe, ainda nao
foi implementado, mas a idéia de como ele deve ser ja estd na mente de cada um,
pelo menos um pequeno pedaco dele e tudo o que precisamos fazer ¢ comecar a
montar este grande quebra-cabega, unindo cada pedacinho e o CRIS-UEFS ja
comegou a fazer o seu papel nesta historia, mas ele ndo pode fazer tudo sozinho e
precisa de muita ajuda para construir o SIEM. E todos devem ajudar porque sem o

SIEM o SUS nunca sera o que deve ser.

A bandeira brasileira tem um lema positivista “ordem e progresso”. H4 quem
questione o positivismo, os seus métodos a sua filosofia, mas ¢ inegavel a sua
contribuicdo para com a ciéncia de um modo geral e o computador, queiram ou nao,
¢ uma maquina positivista que trabalha de uma forma extremamente ordenada. A
organizacdo ¢ um processo inerente ao computador e quem tem problemas de
organiza¢do, ndo consegue se organizar acaba, cedo ou tarde, brigando com esta
maquina e alguns acham até que conseguem viver sem ela. Isso ¢ uma mera ilusdo,
no mundo globalizado em que hoje nos encontramos, por mais que queiramos viver
sem o computador ndo conseguimos, pois de alguma forma ele estd sendo utilizado

para controlar algum processo que afeta direta ou indiretamente a nossa vida.

Ha cinqiienta anos atras, existiam poucos computadores no mundo, eles eram
muito caros e poucas pessoas conseguiam utiliza-lo para alguma coisa, hoje em dia
eles estdo por toda a parte em diferentes formas e tamanhos. S3o operados
praticamente por toda a populacdo mundial e se tornaram indispensaveis a vida do
homem moderno. Isso representa uma revolu¢do muito grande na qual muita gente se
viu de uma hora para outra envolta num turbilhdo de novas idéias e conceitos que
elas ndo tiveram tempo para assimilar e esta dificuldade ndo ¢ igual para todos. As
pessoas mais idosas e as com menor grau de instrugdo sdo, via de regra, as mais

resistentes as mudangas que essa nova tecnologia tras.
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Como entdo captar aquelas pecinhas do quebra-cabeca que formarad o SIEM se
essas pessoas tem dificuldades de utilizagcdo da nova tecnologia, sdo resistentes a sua
utilizacdo e sdo muitas vezes elementos estratégicos dos servigos de saude e demais
areas correlatas? Como fazé-las participar do processo de constru¢do do SIEM?
Como fazer com que elas participem do processo de construcao do SUS, do controle

social dos servigos publicos, do movimento de cidade saudavel, etc?

O investimento em educagdo ¢ apenas parte da resposta, que ndo € unica, mas
que passa pela construcdo de uma rede CRIS. Estes Centros de Referéncia tém um
papel fundamental de criar agentes multiplicadores da mudanga. Ajudam as pessoas
a fornecerem aquela pecinha do quebra-cabeca que estd la dentro do seu coragdo, da

sua mente, que ela quer por para fora, mas ndo sabe como.

Este processo precisa ser organizado para dar certo. Se cada um fizer o seu
sistema de informacao do seu jeito, com a pecinha do quebra-cabega que tinha dentro
de si e ndo houver uma politica de padronizagdo e compatibilizacdo, teremos
centena, milhares e até mesmo milhdes de sistemas que ndo conversam entre si € esta

histéria nds ja conhecemos e sabemos que ndo resolve o problema da informagao.

A Figura 11 resume esquematicamente a rede de cooperagdo para a construgao
do SIEM. Tal rede envolve toda a sociedade brasileira e prevé que em cada Unidade
da Federacdo exista um conjunto de Centros de Referéncia (CRIS) estrategicamente

localizados que tém a missdo de formar os agentes multiplicadores da mudanga.

A medida em que profissionais de saude inseridos na rede de servigos publicos

e privados dos municipios brasileiros estejam mais familiarizados com a tecnologia
de informa¢do/comunicagdo, que estas pessoas se proponham a implantar nos seus
servicos, modulos do SIEM que elas mesmas ajudaram a projetar e construir, elas:
enfrentardo o desafio de fazer algo que muitos julgam impossivel; remardo contra a
maré sabendo que possuem toda uma infraestrutura na sua retaguarda que garante
tecnicamente e politicamente seu sucesso; sairdo vitoriosas, mesmo que nao
consigam atingir os objetivos que tracaram inicialmente, pois o SIEM ter4 avangado
um pouco mais e pessoas serdo postas a pensar; alguém serd tocado e despertard do
G »

seu sono letargico; o povo ndo serd mais conduzido feito gado; politicos com “p

minusculo se sentirdo ameacados; e a proposta do SUS terd enfim, uma chance real.
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Figura 11 — Rede de cooperagdo para a construcao do SIEM.
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Para entender melhor a figura acima, faz-se necessdrio voltarmos a nossa
atencdo para o quadrante inferior direito. O CRIS-UEFS funcionaria como um centro
formador de recursos humanos para o municipio de Feira de Santana (em amarelo) e
para toda a Macro-regido Centro-Leste (representada em verde). Mas mais do que
um centro de formag¢ao universitaria, o CRIS atua no desenvolvimento de sistemas de
informacdo transformador de idéias, divulgador/produtor de dados, informacgdes e
conhecimento e tem um papel estratégico e fundamental de produzir ¢ manter um
servico continuado e permanente de integracdo de toda a comunidade valendo-se

como meio de comunicacdo a Internet.

Este processo de integracdo da comunidade ird gerar um produto de extrema
importancia ndo s6 para o SUS e o setor salide, mas também para toda a
administragdo publica que ¢ o SIEM e para isso, existe um conjunto de fatores que
convergem e contribuem para transformar este sonho em realidade e entre eles estdo:
os proprios principios norteadores do SUS; a convergéncia tecnoldgica fornecida
pela era digital; a necessidade de controle e gerenciamento social dos recursos

publicos; as diversas propostas e solu¢des de desenvolvimento participativo hoje
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existente; a tdo cobrada transparéncia nos servigos publicos que por mais que se tente
evitar mais cedo ou mais tarde serda um fato, uma realidade e que hoje ¢ no minimo
uma necessidade; o imperativo de um processo de educa¢do permanente para
formagdo e atualizagcdo de recursos humanos que atuam em todas as instancias dos
servigos publicos e privados; a Internet e todos os beneficios que ela traz; os sistemas
abertos que a cada dia ganham mais e mais adeptos no Brasil e no mundo; as
propostas de vigilancia saide que geram uma demanda crescente de sofisticagdo dos
sistemas de informagdo e que inegavelmente sdo fundamentais para proteger a
populagdo dos mais diferentes tipos de agravos a saude; a politica e inclusdo digital
que a cada dia conquista mais espacgo e poderiamos continuar esta relagdo com outros
tantos fatores mas estes ja sdo suficientes para sabermos que dia-a-dia chegamos
mais perto das pessoas entenderem que somente uma solu¢do baseada na cooperacao

mutua entre elas ird dar conta dos problemas enfrentados pela sociedade.

Quando analisamos o quadrante superior direito da Figura 11, verificamos que
em cada municipio que compde a Macro-regido Centro-Leste existe pelo menos uma
Secretaria de Satde com pelo menos um responsavel pela alimentagdo e manutencao
dos SIS. Se esta pessoa estiver integrada a proposta do SIEM ela serd um agente
multiplicador desta solu¢do no seu municipio e contard com o apoio de toda a rede de

cooperagdo que se formard com a atuagdo do CRIS-UEFS.

Mas, por sua vez, o quadrante superior esquerdo mostra que o CRIS-UEFS nao
deve atuar sé. E preciso criar outros centros de referéncia, pelo menos um em cada
Macro-regido de Saude para que as mudangas se acelerem e para que os municipios
possam ser mais bem assistidos. A medida em que esta rede se forma o SIEM ganha
corpo e consisténcia, os servigcos publicos se tornam mais transparentes, a populagdo
¢ chamada a intervir os dados se tornam cada vez mais fidedignos a disponiveis. Esta
participagdo popular ajudard a reformular as prioridades, os servicos e o proprio
sistema de informagdo e antes que se perceba as decisdes se baseardo nas

informacgdes e estardo epidemiologicamente sustentadas.

Estendendo este processo para o Brasil, quadrante inferior esquerdo, teremos
uma grande rede de desenvolvimento, comunicagdo, interacdo e solidariedade para

fazer em tempo recorde as mudangas que hé séculos o pais precisa.
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A proposta de desenvolvimento do SIEM pelo CRIS-UEFS comega pelo
programas de atencdo basica (PACS/PSF). Parte do principio de que estes programas
sdo estratégicos, mas que apresentam uma falha de projeto com relagdo ao seu
sistema de informacdo (SIAB) que ndo identifica as pessoas atendidas. Assim,

propdem-se algumas pequenas modificagdes:

1. Informatizar as Unidades Basicas de Saude (UBS)/Unidades de Saude
da Familia (USF) criando um prontudrio eletronico (PE) para cada
pessoa da comunidade cadastrada pelo PACS/PSF independentemente

dela ter tido algum tipo de atendimento na UBS/USF;

2. Criar um sistema de vigilancia de eventos vitais registrando todos os
nascimentos, Obitos e migracdo ocorridos na area de abrangéncia da

UBS/USF;

3. Registrar cada procedimento realizado pela rede de servigos de satude

no prontudrio eletronico de cada usudrio cadastrado.

A primeira modificagdo cria as condi¢des para a implantacdo do SIEM, a
segunda permite que ele converse com o SINASC e o SIM melhorando a cobertura e
a qualidade da informagdo destes sistemas e garante que o cadastro do PE esteja
sempre atualizado e finalmente a terceira opcdo mantém o PE sempre completo e
atualizado. Ou seja, forca o desenvolvimento de novos modulos do sistema para
captar dados provenientes de outros servicos o que para um servico nao
informatizado corresponderia a fazer com que o prontuario acompanhasse o seu dono
para onde quer que ele fosse e recebesse todas as anotagdes pertinentes para se

manter atualizado.

Para OPAS/OMS (2003, p. 1) o prontuario “representa o mais importante
veiculo de comunicacdo entre os membros da equipe de saude responsavel pelo
atendimento” pois permite que os profissionais de satde lembrem de forma
sistematica os fatos e eventos clinicos no processo de atencdo a satide subsidiando o
acompanhamento do quadro evolutivo do paciente e o conjunto de informagdes que
ele fornece de forma agregada e sistematizada permite caracterizar o nivel de saude
de uma populacdo e viabiliza a constru¢do de modelos e politicas de atendimento e

gestdo das organizacdes de satde.
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O uso do prontudrio em papel estd bem difundido e sua pratica é reportada
desde a época de Hipocrates que estimulava os médicos a fazerem registros escritos
alegando dois propdsitos: refletir de forma exata o curso da doenca e indicar suas
possiveis causas. Atualmente ele vem sendo utilizado para: apoiar o processo de
atencdo a saude, servindo de fonte de informagdo clinica e administrativa para a
tomada de decisdo; atuar meio de comunicacdo ao ser compartilhado pelos
profissionais de satide; registro legal das acdes médicas; apoiar a pesquisa; promover
o ensino e gerenciamento dos servicos; fornecer dados para cobrangas e reembolso,
autoriza¢do dos seguros, suporte para aspectos organizacionais e gerenciamento do

custo (OPAS/OMS 2003).

No entanto, o uso do prontudrio em papel tem algumas desvantagens apontadas
pelo trabalho da OPAS/OMS (2003): ele s6 pode estar em um lugar ao mesmo tempo
podendo ndo estar disponivel ou mesmo ser perdido; o seu conteudo € livre, algumas
vezes ilegivel, incompleto e com informagdo ambigua; precisa ser transcrito para a
realizagdo de estudos cientificos, o que muitas vezes predispde ao erro e as anotagdes

em papel ndo podem disparar lembretes e alertas aos profissionais de saude.

Além dos problemas apontados por este trabalho podemos destacar o fato de
que um simples levantamento de dados para saber, por exemplo, a distribuicdo de
pacientes atendidos em um hospital ao longo de um determinado més implica em
realizar uma busca ativa nos prontudrios que ird consumir algumas horas de trabalho
e se apOs obtermos esta informag¢do quisermos, por exemplo, saber como estes
pacientes foram distribuidos em termos de areas de atendimento médico, vamos ter

que dispor de outras tantas horas do nosso precioso tempo.

O trabalho da OPAS/OMS (2003) aponta algumas vantagens do uso do PE tais
como: acesso remoto e simultaneo; legibilidade; seguranca de dados;
confidencialidade dos dados do paciente, flexibilidade de “layout”; integra¢do com
outros sistemas de informagao; captura automatica de dados; processamento continuo
de dados; assisténcia a pesquisa; saidas de dados diferentes; relatorios e dados
atualizados. Mas também, aponta para algumas desvantagens importantes que devem
ser mencionadas: necessidade de grande investimento de hardware e

software/treinamento; resisténcia dos usudrios com relagdo aos procedimentos
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informatizados; deve-se estar mais atento a possiveis sabotagens; uma possivel
demora para ver os resultados do investimento; o sistema estaria sujeito a falhas tanto
de hardware quanto de software e poderia estar inoperante por minutos, horas ou dias
e dificuldades para a completa e abrangente coleta de dados. No entanto, deixou de
apontar uma grande vantagem que seria a reducdo do espago fisico necessario para
organizar toda a informacdo dos prontudrios que no formato tradicional pode ocupar

uma grande area fisica que poderia ser utilizada para atendimento médico.

A adogdo de um sistema de prontudrio eletrdnico com a eliminagdo do
prontudrio em papel ainda ¢ uma questdo bastante polémica e com implicagcdes
legais, mas independentemente da eliminacdo ou ndo do prontudrio em papel, a
existéncia de um prontudrio eletronico ¢ algo que inegavelmente tem grandes
vantagens para os servigos de saude prestados para a populagdo se, utilizando a
tecnologia que hoje ja estd disponivel, integrarmos os diferentes servigos. Se cada
procedimento que for realizado para uma determinada pessoa for registrado num
sistema de informacdo que atualiza o seu prontudrio eletronico este estara sempre
completo, suas informagdes poderdo ser analisadas naquele momento ou
posteriormente e pode-se eliminar muita burocracia desnecessaria e geradora de

duvidas e confusdo.

Visando aproveitar estas vantagens que o prontudrio eletronico tras e criar um
meio de integracdo de dados entre os diversos SIS hoje existentes, surgiu a proposta
do Cartdo Nacional de Satde como forma de identificar a clientela do SUS
explicitando ao mesmo tempo a sua vinculagdo com um gestor e a um conjunto de
servigos cujas atividades devem cobrir integralmente todas as necessidades de saude
do cidadao. Para isso, o Cartdo deve ter um numero Unico nacional que identifica o

cidaddo com o seu sistema municipal ou estadual e agrega-o ao sistema nacional.

Comegou a ser implantado em 1999 na condicdo de um projeto piloto que
utilizava tecnologia de informatica para a captura de informacdes de atendimento em
saude através da geracdo de um cartdo magnético com um nimero Unico de
identificacdo gerado a partir do municipio de residéncia do usudrio (CUNHA 2002).
Isso demandou um aparato tecnoldgico para leitura destes cartdes e que foi

desenvolvida por empresas que participaram de um processo de licitagao.
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Em outras palavras, ndo foi um processo barato para se gerar mais um niimero
de identificagdo do cidaddo, ja ndo bastava o CPF, RG, nimero da Carteira de
Trabalho, etc. Criou-se agora mais um numero € o seu respectivo sistema para fazer
uma coisa que ¢ basica e fundamental para qualquer sistema de informagdo:
identificar unicamente os seus usudrios. Isso poderia ser feito com bem menos
“pirotecnia” simplesmente criando este identificador Unico e inserindo-o nos
sistemas ja existentes, como de fato estd sendo feito, mas sem a necessidade de
producdo de um cartdo que foi criado muito mais por critérios politicos do que por

uma necessidade técnica.

Em setembro de 2003, o senador Tido Viana (PT — Acre) entrou com um
requerimento (859/2003) para criacdo de uma comissdo parlamentar de inquérito
para apurar as denuncias de irregularidades que favoreciam uma empresa americana
(Hypercom) no processo de informatizacdo do cartdo SUS. Na sua justificativa ele
utilizou-se um trecho de um artigo publicado no Jornal do Estado de Sdo Paulo com
denuncias que apontavam que numa segunda licitacdo, a primeira havia sido
cancelada por favorecer esta mesma empresa, continuava o0 mesmo direcionamento

para a Hypercom:

“Ap0s a elaboracao de um novo edital, ainda em 1999, a Hypercom venceu em duas
das trés areas licitadas, ficando com 71% dos recursos, ou cerca de R$63 milhdes.
As empresas derrotadas acusam funcionarios do Ministério da Satde de repassar
informagdes @ Hypercom e julgar com parcialidade a proposta da companhia.
Depois da implantagdo da fase piloto, que prevé a distribuicdo de cartdes
magnéticos aos usuarios ¢ instalagdo de um complexo sistema de informatizacao das
operagdes do SUS em 44 municipios de 11 Estados, o projeto sera expandido para
todo o Pais a um custo adicional estimado em R$ 520 milhdes, sendo necessaria a
elaboragdo de novos editais ¢ realizagdo de licitagdes. Ja foi implanta do nos
municipios piloto de Sdo José dos Campos (SP), Serro Azul (PR) e Aracaju (SE).
Nos demais 41 municipios da fase inicial deve estar operando até o final deste
semestre. A vitoria na fase piloto d4 a Hypercom a garantia de vencer também a
etapa de expansdo, acusam as empresas que perderam a concorréncia”.

Os recursos gastos com a fase piloto do Cartdo Nacional de Satde dariam para
construir 300 CRIS. Se apenas 100 fossem construidos e se o restante dos recursos
fossem utilizados para organizar e formar as equipes que atuariam nestes centros
multiplicadores, em um ano ja teriamos a primeira versdo do SIEM construida
nacionalmente de forma participativa. Os R$ 520 milhdes previstos para a expansao

do projeto de implantacio do Cartdo Nacional de Saude seriam mais do que
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suficientes para formar os recursos humanos necessdrios ao desenvolvimento do
SIEM e promover a sua implantacdo de forma muito mais efetiva, completa e

operacional no Brasil.

O cartdo SUS resolve dois pontos fundamentais para a implantagcdo do SIEM: a
criagdo de um nimero unico nacional de identificagdo do usuario do sistema e a
implantacdo de uma infraestrutura de equipamentos de informatica integrada. Mas ja

prevemos alguns problemas:

1. Esta infraestrutura ndo da conta de toda a demanda de servigo
necessaria e mais investimento tera que ser feito em maquinas, software

e recursos humanos;

2. A forma como esta sendo implantado o Cartdo Nacional de Saude ndo
permite aos municipios de apropriar desta tecnologia e mais uma vez
eles se véem tendo que aceitar um sistema pensado e implantado de

forma verticalizada;

3. O projeto do cartdo SUS cria a chave de ligacdo para integragdo dos
sistemas, mas ndo integra estes sistemas e nao desenvolve os outros que

precisam ser desenvolvidos;

4. O namero de desenvolvedores de sistema de informagdo continua
bastante limitado e ndo se cria nos municipios uma cultura de

desenvolvimento de sistemas.

Se ao invés disso se investisse numa proposta como o SIEM formar-se-ia uma
massa critica de recursos humanos desenvolvedores de sistemas de informacgdo que
estaria espalhada por todo o Brasil. Estas pessoas seriam agentes transformadores da
realidade, ponto em que o projeto do Cartdo Nacional de Saude ¢ falho. As solugdes
ndo seriam mais verticalizadas, os recursos comuns aos dois projetos, € claro, teriam
de ser viabilizados, mas na proposta do SIEM eles seriam mais facilmente
implantados pois os municipios contariam com recursos humanos qualificados para
esta implantacdo. Isso reduziria significativamente os custos totais do projeto. Os
municipios seriam também detentores desta tecnologia e o sistema seria muito mais

rico em detalhes e capacidade de resolucao.
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A seguir apresentamos um quadro comparativo entre o modelo atual e o

modelo proposto neste trabalho.

Modelo Atual

Modelo Proposto

Atendimento por demanda

Atendimento planejado

Sistemas de Informac¢ao desconexos

SIEM (modulos integrados)

Sistemas de Informacao desenvolvidos de
forma verticalizada

SIEM — desenvolvimento participativo

Codigo Fonte fechado e ndo disponivel

Codigo Fonte aberto e disponivel

PACS/PSF =» sdo apenas programas que
nao cumprem o seu papel de mudar a
logica do atendimento e acabam se
tornando um sistema de atendimento
“pobre para pobres” e ndo implementam
os objetivos do SUS.

PACS/PSF =» sdo estratégias que
mudam a logica de atendimento e que
ttm um  papel fundamental na
implantacdo/consolidacio  do  SUS
viabilizando as a¢des de vigilancia saude
e o enfoque por problemas.

PACS/PSF =» Programas eleitoreiros, de
baixa relacdo custo-beneficio que tendem
a extingao.

PACS/PSF =» Programas fundamentais,
de alta relacdo custo-beneficio que
tendem a universalizacao.

Poucos dados georreferenciados

Todos os dados georreferenciados

Prontuario eletronico utdpico

Prontuario eletronico real

Banco de Dados do SIAB nas SMS

Prontuario eletronico nas USF

Sistema de Referéncia/Contra-referéncia
praticamente inexiste ou ndo funciona

Sistema de Referéncia/Contra-referéncia
viabilizado (prontudrio acompanha dono)

SIM e SINASC =>» falhas de cobertura e
qualidade dos dados. Nao existe um
sistema que permita o acompanhamento
dos padrdes migratorios da populacao.

SIEM =>» cobre as falhas de cobertura do
SIM e SINASC, melhora a qualidade dos
dados e permite o acompanhamento dos
padrdes migratorios da populacao.

Servigos sem integragao

Servigos integrados (todos os niveis)

Acdes ndo planejadas

Acdes planejadas

Decisdes tomadas sem o apoio de um
sistema de informagdes estratégicas
epidemiologicamente sustentado

Decisdes tomadas com o apoio de um
sistema de informagdes estratégicas
epidemiologicamente sustentado

Cada sistema tem um dono e criador

Ninguém e todos sdo seu dono e criador

Oferta de Servigos Partidaria.

Oferta de Servicos ndo Partidaria.

Polos de Educagdo Permanente nao
mudam a realidade

Polos de Educacdo Permanente sao
estratégicos na mudanga da realidade

Universidades analisam a situagao

Universidades agentes da mudanga

Saiude = Producdo Social que extrapola o
setor saude que funciona s6 no campo das
idéias, mas que na pratica reproduz os
antigos habitos.

Saiude = Produgdo Social que extrapola o
setor saide que funciona na pratica
mudando o gradiente saiude-doenca e
produzindo qualidade de vida.
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No quadro anterior vemos que a proposta de desenvolvimento participativo € a
chave para a construgdo do SIEM assim como a participagdo e o controle social sdo
fundamentais para a constru¢cdo do SUS. O SIEM deve ser uma representagdo em
termos de sistema de informacao do que ¢ o SUS, mas nao o SUS que temos, mas o
SUS que queremos, pois o que hoje existe ¢ um tosco esbogo do que ele deve ser.
Nao ha como construir o SIEM ou o SUS sem essa ativa participacdo social e que
achar o contrario ¢ porque ainda ndo estudou o assunto na profundidade em que ele

tem que ser estudado.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

A rede CRIS se propde a ampliar a proposta de desenvolvimento dos sistemas
de informac¢do, formando e atualizando constantemente recursos humanos para o
SUS, desenvolvendo sistemas de informag¢des de forma participativa, com cddigo
fonte aberto, proporcionando uma estrutura de apoio as prefeituras, notadamente
aquelas mais carentes de recursos, garantindo através do espelhamento dos dados e
de um sistema de seguranga das informagdes a continuidade das agdes e a garantia do
sigilo da relagdo médico-paciente, mas ao mesmo tempo possibilitando a construgdo
de um sistema de vigilancia saide epidemiologicamente sustentado e
georeferenciado que integra dados ndo s6 do setor saude, mas também de outros

setores dentro de uma visdo mais ecologicamente correta e adequada.

O sistema informagao (SIEM), proposto para ser desenvolvido e apoiado pela
rede CRIS, foi idealizado a partir da proposta de criagdo do CRIS-UEFS e visa dar
aos gestores publicos uma melhor capacidade de gerenciamento e controle das acdes
de saude. Tornando-as transparentes e compreensiveis para a populacdo, como um

todo, instigando-a a participar do processo decisorio mais efetivamente.
Assim, diante dos horizontes vislumbrados sugere-se para:

A Universidade Estadual de Feira de Santana:

e Rever as normas da Pos-Graduacido da UEFS adequando-a a uma
politica de pessoal mais moderna que incentive uma maior
dedicacdo dos professores a UEFS;

e Tornas as decisdes mais transparentes e participativas reduzindo a

manipulag@o politica dos conselhos;

O Departamento de Satde:

e Incentivar a participacdo dos professores e alunos das discussdes
promovidas na UEFS sobre Satde Coletiva e Educagdo
Permanente em Satde;

e Promover uma maior interagdo com outros Departamentos, tais

como Biologia, Tecnologia, Exatas, CIS e CHF ampliando o
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circulo de discussdoes sobre a Saude Coletiva, Cidadania, a
Biodiversidade e sua relacdo com Saude e qualidade de vida;
Reestruturar os cursos de graduacdo tornando-os mais alinhados

as diretrizes do SUS;

Prefeitura Municipal de Feira de Santana:

Ouvir mais a comunidade e dar condigdes da UEFS, através do
CRIS, participar mais ativamente na constru¢do da qualidade de

vida do municipio;

Governo do Estado da Bahia:

Financiar a construgdo de outros CRIS nas demais Macro-regides
de Satde reconhecendo o seu papel e a sua importancia
estratégica para o desenvolvimento do Estado;
Ampliar a inclusdo digital para a populagdo exercer mais
ativamente o seu papel na construgdo do SUS;
Criar as condigdes de articulagdo da Rede CRIS com as outras

institui¢cdes do Estado;

Governo Federal:

Incentivar e apoiar de todas as formas possiveis a criacdo da Rede
CRIS em todo o Brasil;
Criar as condigdes de articulagdo da Rede CRIS com as outras

institui¢des publicas e privadas do pais.

Assim, ¢ fundamental o estabelecimento imediato de uma rede de cooperagdo
técnico-cientifica de desenvolvimento dos SIS de forma aberta e mais participativa e
investimentos permanentes na formacdo de recursos humanos, no nivel municipal,
que os capacite a gerar dados, trabalhd-los, interpreta-los e a partir destes tomar
decisdes que déem conta das demandas hoje existentes. Sem esse passo, nio ¢
possivel atingir os objetivos do SUS, os servicos de saude estardo sempre limitados a
esperar por uma solucdo ou tentar desenvolver algum SIS que atenda as suas
necessidades de informacdo e, muito provavelmente, esta solugcdo ndo poderd e/ou

nao sera utilizada em outros servicos.
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Apéndice
CONSELHO NACIONAL DE SAUDE
RESOLUGAO Ne 335, DE 27 DE NOVEMBRO DE 2003.

O Plenario do Conselho Nacional de Saiude em sua Centésima Trigésima Sétima
Reuniao Ordinaria, realizada nos dias 26 e 27 de novembro de 2003, no uso de suas
competéncias regimentais e atribuicdes conferidas pela Lei n® 8.080, de 19 de setembro de
1990, e pela Lei n° 8.142, de 28 de dezembro de 1990,

a) considerando a Constituigdo Federal no Art. 200, incisos Ill e 1V, que atribuiu ao
Sistema Unico de Satde-SUS, a ordenacdo da formagdo de seus recursos humanos, bem
como o desenvolvimento cientifico e tecnolégico em saude;

b) considerando os Principios e Diretrizes para a Norma Operacional Basica de
Recursos Humanos do SUS-NOB/RH-SUS, aprovados pelo Conselho Nacional de Saude,
que incentiva a formacdo de pessoal especifico, com dominio de tecnologias que
qualifiguem a atengao individual e coletiva a saude para a garantia da qualidade da atengéo
a saude;

¢) considerando o escopo das Diretrizes Curriculares Nacionais para as profissdes da
saude;

d) considerando o parecer favoravel da Comissao Intersetorial de Recursos Humanos
para o SUS, do Conselho Nacional de Saude-CIRH/CNS, a proposta da “Politica Nacional
de Formagdo e Desenvolvimento para o SUS: Caminhos para a Educagdo Permanente
em Saude”, da Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educagao na Saude (SGTES), do
Ministério da Saude-MS;

e) considerando que esta Politica foi aprovada pelo Plenario do Conselho Nacional de
Saude em sua 1342 Reunido Ordinaria, realizada nos dias 03 e 04 de setembro de 2003;

f) considerando que a referida Politica tem como objetivo a promogao da articulagéo
entre Formagdo, Gestdo, Atengdo e Controle Social em Saulde, atendendo as
recomendacgdes da NOB/RH-SUS para promocgéo de mudangas nas praticas de formacéo e
nas praticas de saude, tendo em vista a humanizagdo, a integralidade e o trabalho em
equipes matriciais na organizagéo do trabalho em saude,

Resolve:

1) Afirmar a aprovacgao da “Politica Nacional de Formagdo e Desenvolvimento
para o SUS:

Caminhos para a Educagdo Permanente em Saude” e a estratégia de “ Pd/os ou
Rodas de Educagdo Permanente em Saude” como instancias locorregionais e
interinstitucionais de gestdo da Educagdo Permanente;

2) Recomendar aos gestores do SUS, nas esferas federal, estadual e municipal, que
envidem esforgos para a implantagao e implementagédo desta Politica, assegurando todos
0S recursos necessarios a sua viabilizagao, buscando, ao maximo, a permeabilidade as
instancias de controle social do SUS e o engajamento das instituigbes de ensino na area de
saude do Pais.

3) Apoiar as estratégias e agdes que visem a interagdo entre a formagdo de
profissionais € a construgao da organizagdo da atengéo a saude, em consonancia com os
principios e as diretrizes do SUS e desta Palitica.

HUMBERTO COSTA
Presidente do Conselho Nacional de Saude
Homologo a Resolugdo CNS N° 335, de 27 de novembro de 2003, nos termos do Decreto de
Delegagéo de Competéncia de 12 de novembro de 1991.

HUMBERTO COSTA
Ministro de Estado da Saude



