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PREFACIO

A demanda crescente por maior empenho, dedicacao e conhecimen-
to consolida-se com uma melhor formacao de base. No inicio do mi-
lénio, quando as Tecnologias da Informacao e da Comunicacao (TICS)
comecaram a permear de fato os servicos de satde, o cenario nacio-
nal carecia de profissionais, em todos os niveis, a governanca ndo
conseguia vislumbrar suas aplicacdes e temia seus controles.

E inevitavel a insercao das TICs para a consolidacio da Saude
Digital, Telemedicina e Telessatde, demonstrando a garantia da apli-
cacao efetiva e eficiente dos servicos de satude a toda a populacao,
permitindo finalmente a governanca baseada em informagoes em
saude regidas segundo a lei geral de protecdao de dados e por meio dos
critérios de autenticidade, seguranca e certificacao.

Estruturas seguras de transferéncia de informacoes clinicas e ad-
ministrativas entre os servicos e sistemas de atencao a saude sao as
normas estabelecidas em nivel mundial para que agentes da saude
possam efetiva-los em redes colaborativas de comunidades. A aplica-
¢ao das normas e protocolos acrescenta novos conhecimentos para a
formulacao de politicas pablicas de promocao, prevencao e atencao
a saude no Brasil.



Inovagoes e tecnologias, com suas estruturas e algoritmos, se por
um lado facilitam e clareiam, por outro assustam pelo desconheci-
do, pela complexidade, e somente 0 conhecimento e 0 COmpromisso
cientifico e social podem servir de base de avaliacdo. E neste cenario
que contribuem para a reducao das desigualdades sociais em saude.

Permanece a fragmentacao dos Sistemas de Informacdo em Saude
(SIS), um obstaculo a rede de atencao do Sistema Unico de Saude
(SUS). Nao obstante, o avanco de inovacdes e tecnologias enquanto
evidencia as deficiéncias, obriga as tomadas de decisdao em favor da
transparéncia e do avanco da atencao.

Como sao dezenas de interfaces e sistemas, além dos conheci-
mentos especificos, fluxos e processos, a formacao dos profissionais
torna-se ainda mais exigente e requer permanente atualizacdo. As
redes efetivas com base tecnoldgica e pratica colaborativa frequen-
te encurtam as distancias entre as pessoas e permitem a transferén-
cia continua das informacdes a partir dos melhores dominios do
conhecimento.

A multidisciplinaridade de areas - saude, educacao, humanas,
tecnologia, comunicacao, informacgdo e gestao — para a eficiéncia e
eficacia dos servicos de saude a populacao, reflete a complexidade
da tarefa; mas é justamente esta integracao de conhecimentos que
potencializa os processos organizacionais e garante a efetividade do
processo decisoério e a difusao do conhecimento em saude.

O Brasil é muito amplo e diverso. Todos os estados vém se estrutu-
rando, adaptando-se as novas tecnologias, integrando os procedimen-
tos e preparando-se para uma evolucao digital que chegou agora com a
pandemia. Nunca foi tdo util e reconhecida a pratica da Telemedicina!
Cresce a importancia e o papel dos SIS na gestao local dos servicos das
redes de saude no Brasil, contribuindo para a cobertura universal de
saude, e garantindo que todas as pessoas tenham acesso de qualidade
aos servicos de saude, sem que sofram prejuizos, tanto agora quanto
no futuro.

10 © PREFACIO



A introducdo de novas tecnologias no cuidado e seu impacto na
cultura institucional em hospitais de alta complexidade, ambulat6-
rios especializados e unidades de atencao primaria no Brasil, iniciou,
principalmente na esfera publica a partir de 2006, a implantacao gra-
dual da Telemedicina a partir de trés iniciativas: Programa Nacional
Telessaude Brasil Redes, Universidade Aberta do SUS (UNASUS) e
Rede Universitaria de Telemedicina (RUTE); seguindo o modelo da
RUTE operam também as redes de colaboracao Soberania e Seguranca
Alimentar e Nutricional (NutriSSAN) e Rede de Escolas Técnicas do
SUS (RetSUS). A partir de 2017 inicia-se e expande-se com o Plano de
Acao, Monitoramento e Avaliacao da Estratégia de Satude Digital 2019-
2023. A aprovacao do plano de conexao de 16 mil unidades reforca a
estratégia e a deficiéncia de conectividade dos estabelecimentos de
saude, principalmente nas Unidades Basicas de Saude ou Unidades
de Saude da Familia.

Finalizada esta etapa, estara alicercado o caminho para a expan-
sdo dos SIS integrando municipios, estados e a uniao, estabelecendo
uma nova ordem de governanca facilitada, garantindo ética, certifica-
cdo digital, privacidade e confidencialidade da informacdo em saudde,
expandindo o acesso, a equidade e a qualidade no cuidado prestado a
populacdo em razao da ubiquidade computacional.

Essas reflexoes, seus fundamentos, teorias, conceitos e larga ex-
periéncia cientifica e pratica acumuladas na atencao a saude e seus
servicos no Brasil sao o foco determinado e objetivo dos organizado-
res e autores deste livro.

Que o Brasil escolha o caminho da ciéncia e da pratica social em
primeiro lugar!

Luiz Ary Messina

Doutor em Computacdo Grafica pela Technische Universitaet
Darmstadt. Coordenador Nacional da Rede Universitdria de
Telemedicina da Rede Nacional de Ensino e Pesquisa e presidente
da Associacao Brasileira de Telemedicina e Telessaude.

Luiz Ary Messina » 11






APRESENTACAO

Francisco José Aragdo Pedroza Cunha
Susane Santos Barros
Hernane Borges de Barros Pereira

Os nove capitulos deste livro advém de trés conferéncias e de seis
palestras proferidas no II Seminario Nacional de Conhecimento,
Inovacao e Comunicacoes em Servicos de Saude — II CIC Saude Brasil
2019," realizadas nas dependéncias do Centro de Eventos do Senai/
Cimatec? nos dias 21 e 22 de novembro de 2019, na cidade de Salvador,
Bahia, Brasil. As discussdes, debates e dialogos deste Seminario con-
tribuiram para sensibilizar o publico presente na adocao de tecno-
logias de gerenciamento avancado de produgao, de circulagao e de
acesso a informagoes clinicas e administrativas nos servicos de aten-
¢do a saude.

O foco do II CIC Saude Brasil foi ampliar a reflexdao sobre a go-
vernanca e o uso de mecanismos e estruturas de transferéncia de in-
formacoes clinicas e administrativas entre os servicos e sistemas de
atencao a saude. A finalidade é sensibilizar os agentes de satide para
a efetivacdo desses servicos e sistemas em redes; e, da aprendizagem
organizacional e da inovacao gerencial dos Organismos Produtores
de Servicos de Atencao a Saude (OPSAS), dependentes da representa-
cao e da gestao das informacoes geradas, recebidas e acumuladas nos
arquivos e repositérios desses organismos.

1 http://www.cicsaude2019.ici.ufba.br/

2 Auditdrio do Centro de Eventos do Senai/Cimatec, em Piatd, na cidade de Salvador, Bahia, Brasil.



A organizacdo e a realizacdo deste evento é multi-institucio-
nal, envolvendo a Universidade Federal da Bahia (UFBA), por meio
do Grupo de Estudos de Politicas de Informacao, Comunicacdes
e Conhecimento (GEPICC),> do Programa de POs-Graduacdo em
Ciéncia da Informacdao (PPGCI), do Doutorado Multi-Institucional e
Multidisciplinar em Difusao do Conhecimento (DMMDC) e da Rede de
Inovacao e Aprendizagem em Gestao Hospitalar (Rede INOVARH-BA);
a Associacgao Brasileira de Saude Coletiva (Abrasco) por meio do Grupo
Tematico de Informacdes em Saude e Populacao (GTISP);* o Centro
Universitario Senai/Cimatec e o Instituto Federal da Bahia (IFBA).

O II CIC Saude Brasil foi contemplado com o apoio do Edital
n° 7/2019 - Propostas de Eventos Cientificos no Ambito do Programa
de Apoio a Eventos no Pais (Paep) da CAPES. O Evento, ainda, contou
com o apoio das seguintes organizacoes: a Editora da UFBA (Edufba),
o Sistema de Geréncia de Eventos da UFBA (Gere), o Instituto de
Ciéncia da Informacao (ICI) e a Escola de Administracdo da UFBA
(EAUFBA), o Programa Institucional de Iniciacdo Cientifica (Pibic),
a Escola Nacional de Satde Pubica (ENSP) da Fiocruz e a Associacao
dos Arquivistas do Estado da Bahia (AABA).

Este livio também é um produto das a¢oes de dois coletivos
cientificos, GEPICC/UFBA e GTISP/Abrasco, e da pesquisa intitulada
Informacdo, Documentos, Arquivos e Repositorios em Satde: meca-
nismos de difusdo de conhecimentos para as inovacdes gerenciais nos
Sistemas de Satide.> Nesta pesquisa, conhecimento e inovacao sao
considerados fen6menos organizativos e requerendo dos agentes
de satide um habitus para a difusao de conhecimentos dependentes
de redes telematicas (CUNHA, 2014).° Tais redes tém como insumo

http://www.gepicc.ufba.br/
https://www.abrasco.org.br/site/gtinformacoesemsaudeepopulacao/

Projeto de pesquisa financiado pela Chamada Universal MCTI/CNPq n° o01/2016 e pelo Edital PROPCI/
PROPG - UFBA 004/2016 Programa de Apoio a Jovens Professores Doutores PROPESQ.

CUNHA, F.J. A. P. O complexus do conhecimento, inovacao e comunicacao em servicos de aten¢do a
satde. In: CUNHA, F.J. A. P; LAZARO, C. P.; PEREIRA, H. B.de B. (org.). Conhecimento, inovacdo e comu-
nicagdo em servigos de satide. Salvador: Edufba; Rio de Janeiro: FIOCRUZ, 2014. p. 221-236.
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estratégico os registros dos dados e das informacdes clinicas, acumu-
lados e recuperados por meio de tecnologias, a exemplos dos pron-
tuarios do paciente, dos servicos de arquivos e repositérios de saude.

Essas tecnologias configuram as Informacoes e Tecnologias de
Informacao em Saude (ITIS) e requerem uma governanca qualifica-
da para gerar: as intervencoes clinicas e administrativas no ambito
dos OPSAS e, consequentemente, nos distritos sanitarios; e conhe-
cimentos para formular politicas publicas de promocao, prevengao
e atencado a saude no Brasil. A governanca das ITIS assimilada entre
0S servicos, sistemas e redes de atencao a saide, com abrangéncia na
gestdao administrativa e clinica, na arquitetura de redes, nas inova-
cOes gerenciais, na ética, privacidade e confidencialidade é abordada
neste livro.

Nesse contexto, o presente livro busca promover a difusao dessa
sensibilizacdo e assim é organizado em trés eixos tematicos. O pri-
meiro eixo tematico versa sobre Governanca e Modelo de Gestao de
Informacao e ITIS e consiste nos trés primeiros capitulos desta publi-
cacao. O capitulo 1 relata o modelo de governanca da gestao de ITIS,
o0 caso do programa Telessatude Brasil redes no estado do Amazonas.
Cleinaldo de Almeida Costa, Pedro Maximo de Andrade Rodrigues e
Waldeyde Oderilda Magalhaes dos Santos articulam os principios da
telessatide aos constitucionais do SUS (universalidade, integralidade
e equidade) para o alcance da promocao do acesso da populagao as
redes de atencao, condicionados a um “compromisso politico e ético
com a producao e com a apropriacao de conhecimentos e tecnologias
que contribuam para a reducao das desigualdades sociais em sau-
de”. Os autores concluem a sua narrativa defendendo que o Nucleo
de Telessatide do Amazonas apresenta-se como estratégia oportuna
para o favorecimento da melhoria da qualidade de vida das popula-
¢oOes localizadas em areas remotas e culturalmente diversas, como as
indigenas e as que habitam os espacos geograficos mais longinquos
e isolados da regiao.

Francisco José A. P. Cunha, Susane Santos Barros, Hernane B. de B. Pereira * 15



No capitulo 2, Giliate Cardoso Coelho Neto e Arthur Chioro enfa-
tizam “a fragmentacao dos Sistemas de Informacao em Saude (SIS)”
como um obstaculo para efetivar a rede de atencao do SUS. Tal con-
dicdo gera “retrabalho, piora da qualidade dos dados e aumento de
custos”. Os autores descrevem essa fragmentacdo no cotidiano dos
servicos de satude e apresentam algumas propostas para a melhoria
da integracao dos SIS no Brasil, os denominados Sistemas Nacionais
de Informagao em Saude (SNIS). E concluem afirmando que “a frag-
mentacao de SIS esta diretamente relacionada a uma historica postu-
ra do Estado em relacao a informacao em satde, focada na ampliacao
do controle e monitoramento das populacdes e na centralizacao dos
recursos financeiros no governo federal, [...]. Esta postura autoritaria,
muitas vezes reproduzida de forma acritica por gestores bem-inten-
cionados, desconsidera o cotidiano dos servicos de satde e o satura
com dezenas de interfaces de captacao de dados, que dificilmente
retornam as equipes para apoia-las em sua atuacao profissional”.

No capitulo 3, Gillian Queiroga apresenta uma proposta de mode-
lo de gestao de documentos arquivisticos para apoiar o processo de
tratamento e organizacdo dos Registros Eletronicos em Saude (RES).
O autor defende que os RES compdem os documentos arquivisti-
cos produzidos, recebidos e armazenados, por meio de dispositivos
eletronicos, pelos servicos e sistemas de saide. Tais documentos sao
gerados a partir das interacdes existentes entre a populacao e os servi-
cos de atencdo a saude e sdo essenciais para a promocao da cidadania
por meio da participacao politica e da mobilizacao social desde que os
RES sejam efetivamente preservados por meio de métodos, padroes
e modelos que visam a garantia da autenticidade e da confiabilidade
dos documentos arquivisticos digitais. O autor conclui que a adocao
dos principios, teorias e técnicas arquivisticas, por parte dos servicos
e sistemas de atencao a satde, é essencial para a melhoria dos proces-
sos organizacionais, a garantia da efetividade do processo decisério e
a difusdao do conhecimento em saude.

16 APRESENTAGAO



O segundo eixo tematico deste livro, que compreende os capi-
tulos 4, 5 e 6, trata sobre Inovagoes nas Redes de Atencao a Saude:
perspectivas e limitacoes para a integralizacao dos servicos. No ca-
pitulo 4, Assis Mafort Ouverney, André Bonifacio de Carvalho, José
Mendes Ribeiro e Marcelo Rasga Moreira apresentam uma pesqui-
sa sobre a implantagdo das ComissOes Intergestores Regionais (CIR)
nos ultimos anos, apontada como uma das inovacdes essenciais para
se avancar no processo de articulagdo regional das acoes e servicos
nas regioes de saude do pais. Para os autores, a regionalizacao impoe
novos desafios ao federalismo setorial, exigindo o desenvolvimento
de solugoes clinicas, gerenciais, financeiras e, principalmente, poli-
ticas, o que provoca uma reflexao do quanto esse sistema de gover-
nanca cooperativa nas regioes de saude esta preparado para fornecer
respostas adequadas para o futuro do SUS. A pesquisa relatada busca
contribuir para superar essas restricoes, ao apresentar e analisar as
caracteristicas de organizacao e de funcionamento das 438 CIR em 25
estados da federacao brasileira, avaliando a qualidade de sua gover-
nanga institucional com base em sete dimensoes de analise. Os da-
dos sao provenientes da Pesquisa Nacional das Comissoes Intergestores
Regionais, um estudo censitario realizado nos anos de 2017 e 2018, e
foram coletados por meio de um questionario aplicado aos coordena-
dores/diretores/presidentes das CIR.

No capitulo 5, Eduardo Luiz Andrade Mota suscita pelo me-
nos duas observacdes de interesse para a reflexao da importancia e
do papel dos Sistemas de Informacao em Saude (SIS) na gestao lo-
cal de servicos das redes de saide no Brasil. O autor enfatiza os SIS
concebidos como um conjunto processual de Dados, Informacoes,
Conhecimento, Comunicacao e Acao (DICCA) e entende que na pro-
ducao de conhecimentos em saide para o alcance da compreensao
dos fatos e da apropriacao pelos sujeitos, a comunicacao se constitui
em eixo articulador entre dados-informac¢ao-conhecimento e a acao.
Defende a proposicao DICCA para as acdes estratégicas e comunicati-

Francisco José A. P. Cunha, Susane Santos Barros, Hernane B. de B. Pereira * 17



vas no gerenciamento local, dirigidas a reducao de desigualdades em
saude e a promocao do exercicio de cidadania social.

Elyne Montenegro Engstrom, no capitulo 6, provoca reflexdes
acerca do paradoxo de universalizacao e melhoria de qualidade dos
Registros Eletronicos em Satuide, aplicados a Aten¢ao Primaria a Saude.
A despeito de avangos tecnologicos para melhoria da gestao em sau-
de nas ultimas décadas, como a implantacao de produtos e servicos
informacionais, o Prontuario Eletronico do Paciente, o Prontuario
Eletronico do Cidadao, o Sistema e-SUS-AB, e inumeras tentativas de
interoperabilidade de sistemas de saude, outros desafios se apresen-
tam no cendario nacional. A autora defende que as ameacas e retroces-
sos na concepcao de modelos saude-doenca-cuidado, precisam ser
discutidos e reformulados, ou ficaremos restritos a pensar solucoes
tecnolégicas isoladas de contextos sociais, politicos, culturais. O SUS
foi formulado pela constituicao de 1988, e ainda persistem inimeros
desafios para sua consolidacao, quer sejam resisténcias ideologicas,
profissionais e o subfinanciamento crénico, agravado como a EC95
no ano de 2016.

No terceiro eixo desta publicacao, que abrange os capitulos 7, 8 e
9, a tematica versa sobre Comunicacao e Difusao de Conhecimentos
Assistenciais e Administrativos em Servicos de Satude: Informacao
e Tecnologias de Informacao em Saude como Mecanismos de
Transferéncia de Conhecimento. No capitulo 7, Angélica Baptista
Silva realiza uma reflexao sobre a introducao das novas tecnologias
no cuidado e seu impacto na cultura institucional em hospitais de
alta complexidade, ambulatorios especializados e unidades de aten-
¢do primaria sob o ponto de vista da comunicagao no Brasil com base
na literatura interdisciplinar no periodo de 1990 a 2018. A autora par-
te do pressuposto que o tema informacao guarda uma interface con-
ceitual com a tecnologia da informacao no campo de praticas e sabe-
res da satude coletiva, denominada intercampo da ITIS. “Esse olhar
congrega na pratica do servico de sauide atividades envolvendo a co-
municacdo dialégica, a informacao tratada com base nas técnicas
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arquivisticas de preservacdao documental, os processos de trabalho
permeados pelo ensino-aprendizagem na insercao do design parti-
cipativo para implementacdo de dispositivos tecnolégicos na saude
publica, entre outras”. Para a autora, “a medicina genémica como
componente das acOes de saude digital deve ser disseminada entre
a populacdao como direito a um atendimento qualificado do servico
de saude, bem como estratégias epidemiolégicas emergentes dessa
inovacao”. Nas consideragoes finais, a autora enfatiza a emergéncia
de pautas que necessitam ser reconhecidas pelo campo da satde co-
letiva a fim de garantir a equidade e a qualidade no cuidado prestado
a populacao em razao da ubiquidade computacional.

Dante Augusto Galeffi, no capitulo 8, trata sobre ética, privacida-
de e confidencialidade no ambito digital da satide. A motivacdo para
0 manuscrito brotou de um problema traduzido na questao: qual é a
ética cibernética emergente? Intenciona-se apresentar uma perspec-
tiva de investigacao das éticas dominantes em uma chave filoséfica
e literaria despojada de qualquer intencao de acabamento ou de con-
viccoes fechadas ao didlogo interrogante. A questao guia interroga o
que se compreende em geral por ética quando qualquer um fala em
ética, privacidade e confidencialidade de informac¢ao em saude. Esta
em questao a construcao de uma nova modelagem ética para a salva-
guarda da privacidade e da confidencialidade de informacao em sau-
de e em todos os setores da atividade humana. Esta nova modelagem
inclui a complexidade dos fendmenos naturais e humanos e amplia
o campo do conhecimento em sua multiplicidade infinita para que
seja possivel educar para uma vida civil em que todos sejam respon-
saveis por todos e o respeito pela vida alheia se torne um principio
ético sem o qual tudo sera apenas controle frio e manipulacao, e to-
dos estarao sujeitos a todo tipo de ameagas e chantagens, de invasoes
indevidas em sua privacidade através dos rastros deixados na rede.
Compreender, entretanto, como hoje anda a ética no gerenciamento
de redes sociais em saude é o primeiro passo para se ter em mira so-
lucoes viaveis e seguras que caminhem na direcao de uma aprendiza-
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gem ética comum-pertencente que supere a barbarie atual do datais-
mo nas premissas de uma sociedade transparente.

No capitulo 9, Marcelo Fornazin aborda os Sistemas de Informa-
¢do em Saude (SIS) e os desafios da participacdo social. O autor tem
como objetivo discutir alguns fatores que levaram a auséncia da par-
ticipacao social na construcao dos SIS, como, por exemplo, a predo-
minancia de uma visdo técnico-gerencial, aliada a falta de um saber
fundamentado nos principios do SUS, para a construcao de sistemas
de informacao baseados nas novas tecnologias da informacao e co-
municagao. O autor formula um modelo que incorpora a participacao
democratica aos SIS. Para tanto, revisita os principios da participacao
social no SUS e no Movimento da Reforma Sanitaria, a fim de incorpo-
rar esses principios aos processos de construcao e uso dos SIS.

Como brevemente ilustrado nesta apresentacao, esperamos que 0S
capitulos contribuam como alicerces epistemolégicos, teéricos, téc-
nicos, filoséficos, politicos, sociais e éticos para uma reflexao coletiva
sobre o habitus da interacao (comunicacao) e do uso das tecnologias
avancadas de producao, circulacao e acesso as informacdes em sau-
de — as ITIS. Deste didlogo, recorrente e inesgotavel para as sociedades
contemporaneas, faz-se uma nova ordem: a convergéncia dos pluris e
dos multis olhares para um dialogo permanente. Conclamamos 0s in-
teressados pela tematica a conceberem, desenvolverem e difundirem
as suas ideias e os seus estudos, como 0s organizadores e 0s pesquisa-
dores/autores desta publicacao fazem neste livro.

Nesse sentido, espera-se que a ideia do II CIC Saude Brasil conti-
nue permanentemente entre os sujeitos e as instituicoes do estado
brasileiro, uma vez que os eixos tematicos apresentados neste livro
nao se esgotam nas paginas seguintes, a promover o Uso e a gover-
nanca das ITIS para o alcance da Ciéncia, da Tecnologia e da Inovacao
no ambito da Saude Coletiva.
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INTRODUGCAO

A reestruturacao produtiva, configurada a partir da crise econdmica
iniciada na década de 8o do século XX, foi determinada em grande
medida pelos avancos tecnolégicos na area informacional, por novas
formas de organizacdo do trabalho e pela hegemonia planetaria do
modo de producao capitalista (globalizacdo), o que resultou na impo-
sicdo de novas competéncias e habilidades aos trabalhadores. Além
disso, verificou-se a crescente informalidade e flexibilidade nas re-
lacoes de trabalho, que consistiram em novas realidades a serem en-
frentadas pelos sistemas e servi¢cos de saude. (FEUERWERKER; LIMA,
2002; MACHADO, 2000; PIERANTONI, 2000)

De certa maneira, esse cenario esclarece a retomada do interesse
pelo tema da Atencdo Primaria a Saude (APS) no pais, visto que en-
tre as medidas sugeridas para o reordenamento da saide foram lista-
das a diminuicao do gasto hospitalar e o incremento das praticas de
prevencao e da atencdo primdria. Tais medidas parecem alinhar-se
com a concepcao de APS, enunciada pela World Healt Organization
em Alma-Ata. (DECLARACAO DE ALMA-ATA, 1978)

O termo APS apareceu oficialmente no Reino Unido em um docu-
mento redigido por Lord Dawson of Penn, em 1920. Esse documento
tratava da organizacdo do sistema de servicos de saude e posterior-
mente fundamentou a concepc¢ao da regionalizacdo. O documento
distingue trés niveis de servicos de sauide: centros primarios de saude,
centros secundarios de salide e hospitais-escola, com suas respecti-
vas funcdes. Para Starfield (2002), a APS representa a porta de entrada
do sistema de saude, garantindo a continuidade e a longitudinali-
dade da atencao nos demais niveis em que essa se faca necessaria,
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ou seja, dois dos aspectos da integralidade da atencao, por meio da
coordenacdo e integracao das acoes.

No contraponto a esse quadro de reconfiguracdes da organiza-
cdo do Estado brasileiro e das politicas publicas voltadas a saude,
percebe-se a emergéncia de um campo de conhecimentos, de prati-
cas profissionais e de atuagao politica, que emergiu no contexto do
Movimento da Reforma Sanitaria Brasileira, durante as décadas de
1970 e 1980, denominado Saude Coletiva. A Reforma Sanitaria carac-
terizou-se por ser o resultado da articulacao de forcas populares em
prol da democracia e de reformas sociais sob o impulso da proble-
matizacao das questoes de satde publica, face ao regime de Ditadura
Militar vigente a época, defendendo a proposicao de politicas volta-
das a atencao dos usuarios, apoiadas por melhores condicoes de vida
e de trabalho na saude.

Durante a VIII Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, sob o
impulso das reflexdes iniciadas pela Sadde Coletiva e pela Reforma
Sanitaria, foram enunciadas as propostas fundamentais para uma
nova politica de saude brasileira, orientada pela ampliacao do con-
ceito de saude, pelo reconhecimento da satide como direito de to-
dos e dever do estado, pela criagdo de um sistema unico de saude,
pela participacdo popular e pela ampliacao do orcamento em sadde.
(PAIM, 2008) Em 1988, em pleno movimento pela redemocratizacao
do pais, é promulgada a atual Constituicao Federal e o Sistema Unico
de Saude (SUS) é instituido como o instrumento capaz de concretizar
o direito de acesso universal a saide para toda a populacao brasilei-
ra. De acordo com os §196 ao § 200 da Constituicao, o SUS passou a
ser orientado pelos principios da universalidade, da integralidade, da
equidade, da hierarquizacao e do controle social. (BRASIL, 1988)

No ambito do SUS, a concepcao de saide passou a ser determina-
da por multiplos fatores de ordem sociopolitica e cultural, que passa-
ram a ser reconhecidos como aqueles que engendram 0s processos de
adoecimento e de morte das pessoas. A sauide passou a ser considera-
da nao apenas como a auséncia de doencas, mas como determinada
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por diversos fatores, tais como a existéncia e as condicdes de habita-
¢do, alimentacao, renda, educacao, trabalho, transporte, saneamento,
moradia, meio ambiente, lazer, liberdade, acesso a terra e aos servicos
de saude. (BRASIL, 1988)

A partir dai, buscou-se reconhecer o processo de construcao social
da sauide, procurando o fortalecimento da autonomia das populacoes
e das comunidades em relacao a sua prépria saude. A concepcao am-
pliada de satude é uma das mais significativas contribuicoes tedricas
do campo da Satde Coletiva para o processo de institucionalizacao da
salide como direito do povo e dever do Estado.

A partir dessa concepcao, foi assinalada a necessidade de serem
instituidas politicas pablicas voltadas a promocao do SUS, a institui-
cao da participacado social na construcao do sistema e das politicas e
a complementariedade do setor sauide, dada a sua limitacao em res-
ponder sozinho a transformacao dos determinantes e condicionan-
tes para garantir a saide da populacao. A Lei n° 8.080, de 19 de se-
tembro de 1990, Lei Organica da Saude, que instituiu o SUS, assim o
define:

O conjunto de acdes e servicos de saude, prestados por Or1-
gdos e instituicdes publicas federais, estaduais e municipais, da
Administracao direta e indireta e das Fundac¢des, mantidas pelo
Poder Publico, incluidas as institui¢des ptblicas federais, estadu-
ais e municipais de controle de qualidade, pesquisa e producao de
insumos, medicamentos, inclusive de sangue e hemoderivados,
e de equipamentos para a saide. (BRASIL, 1990)

E garantida, também, a participacio complementar da iniciativa
privada no SUS (BRASIL, 1990, Art. 40, §10 €§20).

Vale ressaltar que antes da instituicao do SUS, a saude nao era
considerada um direito social no Brasil. A saude publica era um
direito exclusivo dos trabalhadores de carteira assinada, que con-
tribuiam com a previdéncia social: aqueles que podiam pagavam
por servicos privados de saude; os desempregados e os mais pobres
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contavam com a beneficéncia das Santas Casas de Misericordia. A
instituicao do SUS é um processo que ainda se desenvolve na atua-
lidade, dado que a sua concretizacao esbarra na configuracao atual
das forcas politicas e econdmicas, que por ironia do destino foram
democraticamente estabelecidas, evidenciadas pelo grave quadro de
crise politico-institucional que ameaca as nossas frageis instituicoes
e o proprio SUS, se considerarmos a sua concepcao original, a partir
do desenho feito pelos formuladores constitucionais e pelos diversos
agentes histéricos envolvidos na luta pela sua construcao.

O DESAFIO AMAZONICO

A AmazoOnia Legal compreende uma area de 5.500.000 km?, repre-
sentando 40% do territério nacional. Sua populacao é de 21 milhdes
de habitantes (5% da populacdo nacional) e é demograficamente es-
parsa, com 3,67 habitantes/Km2. No territorio nacional ela abran-
ge os estados do Amazonas, Acre, Para, Amapa, Roraima, Rondonia,
Tocantins, Maranhao e Mato Grosso, com 11.248 km de fronteiras
internacionais com Peru, Bolivia, Coldémbia, Venezuela, Suriname,
Guiana e Guiana Francesa. A regido corresponde a 3/5 do territorio na-
cional, a um pouco mais de 3/5 da Amazonia Pan-Americana, e a 2/5
do continente Sul-Americano.

O estado do Amazonas, por sua vez, possui uma area total de
1.577.820 km?, que corresponde a 70% da Amazodnia Ocidental, a 31%
da Amazonia brasileira, e a 18% do territério nacional. A sua con-
centracao demografica é da ordem de 1,79 habitantes/Km?2. Segundo
estimativas do IBGE (2016), 0 estado conta na atualidade com uma po-
pulacdo estimada em 4.001.667 habitantes, distribuida por uma area
de 1.559.159,148 km?, em 62 municipios.

O governo brasileiro, tendo em vista a insercao do estado ao pro-
grama desenvolvimentista na década de 1960, fomentou a implan-
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tacao da Zona Franca de Manaus, em 1967, como polo dinamizador
da economia regional e modelo industrial conectado a dinamica do
capitalismo industrial. Se por um lado, a implantagao desse modelo
promoveu o éxodo rural, inchando a capital do estado, Manaus, pro-
vocando a expansao da cidade nos sentidos norte e leste, e intensi-
ficando os problemas sociais e ambientais urbanos, por outro lado
possibilitou a preservacao de grande parte dos ecossistemas amazo-
nicos e dos sistemas socioculturais e econémicos das suas popula-
¢Oes tradicionais e indigenas. (RODRIGUES, 2008)

Em relacdo ao patrimdnio natural, a regido apresenta 1/5 da dis-
ponibilidade mundial de 4gua doce, contando com 50% do potencial
hidrelétrico brasileiro. Cobre o seu territério 1/3 das florestas latifo-
liadas mundiais, entrecortada por 25.000 km de rios navegaveis. No
seu interior vive 1/10 da biota mundial, em grande parte ainda des-
conhecida. A bacia amazdnica apresenta 12 milhdes de hectares de
varzeas, fertilizadas anualmente pelo movimento das aguas, que sao
produtivas apenas durante os seis meses em que dura a vazante nos
diversos pontos do seu territorio.

Sob o imperativo da mundializacdo, interesses e discursos os
mais diversos se confrontam em torno do tema da regiao. Neles estao
envolvidos o governo brasileiro, instituicbes multilaterais, corpora-
¢oes, organizacdes nao governamentais, populacdes indigenas, ma-
deireiras, mineradoras e representantes do narcotrafico, entre outros
agentes. Na maioria das vezes, destacam-se a questao ambiental e o
significado simbolico da regido. (SILVA, 2001)

Até a primeira década do século XXI, os indicadores eram posi-
tivos sobre o status de manutencdo da Floresta Amazoénica. Seqgundo
Théry (2005), de acordo com dados coletados pelo Instituto Nacional
de Pesquisas Espaciais (INPE), por intermédio do Satélite NOAA-9,
apenas uma area de 1.093 km? (0,07%) do territério amazonico havia
sido atingida por queimadas. Por outro lado, a ampliagao das fron-
teiras econdmicas internas, por meio da expansao da agricultura e
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da pecuaria extensivas, ameaca agravar a conserva¢ao dos ativos am-
bientais e o equilibrio entre homem e natureza na regiao.

Tal constatacao parece evidenciar o avanco das queimadas no
ano de 2019, com a mudanca do discurso e das praticas das politicas
ambientais brasileira, 0 que veio a chamar a atencao e estimulou o
clamor mundial em defesa da regido. Segundo dados coletados pelo
WWE-Brasil, 31% dos focos de incéndio, verificados até agosto des-
te ano, ocorreram em areas de floresta, no que parece ser resultado
das investidas do agribusiness e de madeireiros. Em comparacao
ao ano de 2018, neste mesmo periodo, o crescimento das queima-
das foi da ordem de 110%, tendo sido registrados 46.825 pontos de
queimadas, segundo a medicao do Programa Queimadas do INPE,
0 que representa um aumento de 64% em relacdo a média dos
ultimos dez anos (2009-2018) para 0 mesmo periodo. As queimadas
representaram ainda em um aumento de 6 mil Km? de area com aler-
ta de desmatamento.

Uma parte significativa da populacao amazonica é formada por
cerca de 160 povos indigenas com uma populacao de cerca de 204
mil pessoas (60% dos indios brasileiros), com 250 linguas faladas,
das quais 140 somente na Amazonia brasileira. A identificacdo e o
reconhecimento dos niveis de interacao adaptativa existentes entre
0s processos socioprodutivos das populacdes indigenas, caboclas,
ribeirinhas e a dinamica, o ritmo e 0s processos ecolégicos nos
ecossistemas de varzea e terra firme, podem fornecer os parametros
necessarios a valorizacao de estratégias proprias de organizagao eco-
nomica e de reproducao social, do conhecimento presente nas tec-
nologias e técnicas de manejo dos recursos naturais desenvolvidas
pelas popula¢cOes amazonicas, e da relevancia da sua intervencao na
formacao, organizacao e preservacao das paisagens da regidao. Esta
proposicao apresenta-se como uma alternativa real e historicamen-
te vivida por essas populacdes, que prestam servicos ambientais de
preservacao e conservagao dos estoques de capital natural da regiao.
(POSEY, 1996)
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De fato, as populacdes indigenas, caboclas e ribeirinhas organiza-
ram modos de vida no interior da Amazonia, nos quais as interacoes
e influéncias reciprocas que exercem entre si € 0S processos socio-
produtivos, culturais e ecolégicos configuram modelos econdmicos
tradicionais. Uma vez que essas estratégias sejam reconhecidas e va-
lorizadas pelas esferas institucionais e politicas, fortalecendo a sua
autodeterminacao, por meio do acesso aos equipamentos e Servicos
sociais essenciais, particularmente a educacao e a saude, a sua per-
manéncia nos territoérios de origem possibilitariam a manutencao de
servicos ambientais essenciais, na forma de preservacao ambiental.
Dessa maneira, as populacdes amazonicas consolidariam modos de
vida e modelos econdmicos viaveis nos aspectos humano e ambien-
tal. (RODRIGUES, 2008)

Ao se considerar o quadro de saude da regidao e do estado do
Amazonas, em particular, constata-se um quadro endémico no
qual prevalecem doencas seculares como a malaria, a tuberculose,
a leishmaniose e a hanseniase, além da dengue, hepatite B, e o risco
sempre atual de retorno da febre amarela, como resultantes do proces-
so historico, econdmico e social que impactou negativamente os recur-
sos florestais, causando desequilibrios ecolégicos. (OLIVEIRA, 2008)
Segundo Confalonieri (2005), a extensa area de ambientes aquaticos —
rios, lagos, igarapés, paranas e planicies inundaveis —, que chegam a
300 mil km?, somados a falta de saneamento das populacdes adjacen-
tes, contribuem para a transmissao de diversos processos infecciosos
de veiculacao hidrica, como o célera e gastroenterites microbianas.

No dmbito da atencdo a satide, apenas para se destacar o sistema
de referéncia e o atendimento as situa¢des de urgéncia, as transfe-
réncias de pacientes do interior para Manaus, capital do estado, sao
realizadas por via aérea com alto custo financeiro para os sistemas de
saude locais. (COSTA et al., 2009b) Ao internalizarem as caracteristi-
cas da Amazodnia para o estado do Amazonas, Costa e outros (2009a)
consideram que, dadas as suas peculiaridades geograficas, logisti-
cas e socioculturais, a regiao se predispde a modalidade de acdes em
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Telemedicina e Telessaude, como estratégia privilegiada para a mini-
mizacao das assimetrias no atendimento da populacao amazonense.

GOVERNANCA EM SAUDE PUBLICA E AS ESTRATEGIAS DE
TELEMEDICINA E TELESSAUDE

Ao lado de um conjunto de acOes programaticas relacionadas a ges-
tdo do trabalho e a capacitacdao dos profissionais da satide propostos
pelo Ministério da Satude, o atual Programa Telessaude Brasil Redes
(PTB-R) se apresenta como um conjunto de recursos tecnologicos e
metodologicos, voltados a impactar favoravelmente a resolutividade
do SUS, por meio de segundas opinides originadas em teleconsulto-
rias e direcionadas a clinica e aos processos de trabalho em geral, as-
sim como pela participacao em atividades de teleducacao com o foco
na Educacao Permanente em Saude (EPS). Outra possibilidade de apli-
cacao do programa esta em proporcionar um ambiente integrado de
vigilancia epidemioldgica, apoiando o planejamento estratégico na-
cional integrado a gestdo da saude estadual e municipal, no desenca-
deamento de acdes de intervencao mais rapidas. (RODRIGUES, 2019)

A partir de uma proposta de servicos de telessatide orientados
pela EPS, o PTB-R foi concebido como agao estruturante de uma rede
formada por ambientes de producao de pesquisa e conhecimento
em sauide — as universidades estaduais e federais que abrigam os nu-
cleos de telessaide — com as “pontas de recepcao” e de retroalimen-
tacdo dessa producdo - os servicos de saude locais —, configurando
um ecossistema de informacdes baseado em TICs, caracterizando o
que Silva, Morel e Moraes (2014) denominam modelo de pesquisa
translacional.

Em 2005, 0 Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e
Tecnolégico (CNPq), do Ministério da Ciéncia e Tecnologia (MCT) lan-
cou o Edital n° oor - Institutos do Milénio, que se constituiu em um
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marco para a instituicao da telemedicina como instrumento da poli-
tica de satde no pais. Por esse edital foi aprovado o Projeto Estacao
Digital Médica (EDM-Milénio), constituido por um consércio forma-
do por nove instituicdes com esse proposito. (WEN, 2008)

Em dezembro desse mesmo ano, foi elaborado o Projeto Piloto de
Telematica e Telemedicina em apoio a APS, que culminou com a ins-
tituicao do Programa Telessaude Brasil pela Portaria GM/MS n° 35, de
04 de janeiro de 2007, como componente do Programa Mais Saude.
O Projeto estabeleceu as areas remotas como critério predominante para
a sua implantacao nas cinco regides do pais. (BRASIL, 2007; WEN, 2008)

Dessa maneira, é que foram inicialmente selecionadas nove uni-
versidades federais e estaduais com expertise prévia em Telemedicina
e Telessaude, que constituiram os nove nucleos iniciais do proje-
to piloto do Programa Telessaude Brasil: Universidade do Estado do
Amazonas (UEA), Universidade Federal do Ceara (UFC), Universidade
Federal de Pernambuco (UFPE), Universidade Federal de Goias (UFG),
Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), Universidade do
Estado do Rio de Janeiro (UER]), Universidade de Sao Paulo (USP),
Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC) e Universidade Federal
do Rio Grande do Sul (UFRGS).

O Programa Telessaude Brasil foi entdo pactuado na Comissao
Intergestores Tripartite (CIT), 61gdo maximo de representacao das
trés instancias governamentais — municipal, estadual e federal.
Para sua implantacao o Ministério da Saude (MS) teve como parceiros
0 Ministério da Educacao (MEC), Ministério da Ciéncia e Tecnologia
(MCT), Ministério das Comunicacoes (MC), Ministério da Defesa — Casa
Civil, Centro Latino-Americano e do Caribe de Informacao em Ciéncias
da Saude (Bireme/Opas) e a Fundacao Oswaldo Cruz — Canal Saude.

A Portaria GM/MS n° 402/2010 instituiu o Programa Telessaude
Brasil de Apoio a Atencao Basica em Satide em ambito nacional, com
base na experiéncia ja vivenciada pelo projeto piloto. Seus pressu-
postos politico-institucionais consistiam no aperfeicoamento da
qualidade e no aumento da participacao das equipes de Estratégia de
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Saude da Familia (ESF), por meio de suporte a decisao profissional
mediado por Tecnologias de Informacao e Comunicacao (TICs), base-
ado nas evidéncias cientificas disponiveis, em consonancia com 0s
principios da Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB) e da Politica
Nacional de Educacao Permanente em Saude. Essa portaria definiu
a composicao do programa pela constituicao de uma rede de insti-
tuicoes parceiras, denominada Rede Telessatde Brasil, formada pelos
nove nucleos iniciais e pelos pontos integrados a estes em cada esta-
do. (BRASIL, 2010)

A Portaria GM/MS n° 2546, de 27 de outubro de 2011, redefi-
niu e ampliou o programa, que passou a ser denominado Programa
Telessatde Brasil-Redes (PTB-R), ressaltando sua necessidade em de-
senvolver mecanismos de cooperacao entre os gestores do SUS e as
instituicdes de ensino superior, tendo em vista a resolutividade da
atencao a saude por meio da realizacao de teleconsultorias, teleduca-
cao, telediagnéstico, e Segunda Opiniao Formativa (SOF). A Portaria
determinou a integracao dos nucleos e pontos ao Sistema de Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Sauide (SCNES), um dos caminhos
promotores da institucionalizacdo do Programa Telessaide no SUS.
O programa também foi expandido para apoiar os servicos de alta
complexidade e como estratégia para reforcar a rede de prestacao de
cuidados de saude. (BRASIL, 2011)

Na dimensao da estrutura organizacional, o Telessatde Brasil
esta assim disposto (BRASIL, 2010):

a. coordenacao nacional: exercida pelo MS por meio da
Secretaria da Gestdo e do Trabalho na Saude (SGTES) e da
Secretaria da Atencao a Satude (SAS);

b. coordenacao estadual: exercida pela Secretaria de Satde do
Estado ou do Distrito Federal ou por outra instancia inte-
grante do Comité Gestor Estadual, conforme definicao da
Comissao Intergestores Bipartite (CIB);

c. comité gestor estadual: 6rgao criado e vinculado a CIB, ten-
do como componentes um representante da Secretaria de
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Saude do Estado ou do Distrito Federal, um representante da
Comissao de Integracao Ensino Servico (CIES), dois repre-
sentantes do Conselho de Secretarios Municipais de Satde
(COSEMS), um representante da Coordenacao de Ntcleos de
Telessatude Técnico-Cientifico no Estado e um representan-
te das Escolas Técnicas do SUS no Estado ou Distrito Federal,

d. Nucleo de Telessaude Técnico-Cientifico: instituicao forma-
dora de nivel superior, responsavel pelo planejamento, gestao
e oferta das atividades de teleconsultorias, teleducacao, tele-
diagnoésticos e segunda opinido formativa (SOF), entre outras;

e. gestor municipal de saude: responsavel pela implementa-
¢do, monitoramento e avaliacdo do programa no seu respec-
tivo municipio, em articulacao com o Comité Gestor Estadual
e com a respectiva instancia intermunicipal, e pela promo-
¢ao da integracao dos profissionais de saiide com as a¢des do
programa.

A operacionalizacao dos servicos ofertados pelo Telessatide Brasil
para a Rede de Atencdo em Saude é desenvolvida em cada estado da
federacao pela unidade provedora dos servicos de telessatide, deno-
minada Nucleo Técnico-Cientifico de Telessatide. Aos nucleos ori-
ginais do projeto, localizados em universidades estaduais e federais,
vieram se integrar posteriormente nucleos estaduais, municipais e
intermunicipais, organizados respectivamente em secretarias esta-
duais e municipais de satde.

Em agosto de 2005 foram iniciadas as atividades do Polo de
Telemedicina da Amazonia (PTA) no interior da Escola Superior de
Ciéncias da Saude da Universidade do Estado do Amazonas (ESA/
UEA). Ao narrar o inicio do que seria no futuro o ambiente institucio-
nal do Nucleo Técnico Cientifico de Telessaude-AM, assim relata seu
coordenador, Cleinaldo de Almeida Costa:

O nucleo comec¢ou de forma muito prosaica, muito interessante:
em 2005 procurei meu orientador no doutorado a época, profes-
sor Dario Birolini, numa proposta de fazer uma integracao por
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videoconferéncia entre o grupo de cirurgia que o professor coor-
denava na USP, a época, na terceira Clinica Cirdrgica, a Cirurgia do
Trauma, e a nossa equipe de cirurgides do trauma aqui em Manaus,
do Instituto de Cirurgia do Amazonas, a época. E o professor Dario
me colocou em contato com o professor Gyorgy Miklés Bohm, que
a época era o chefe da telemedicina da USP e o seu imediato, que é
o professor Chao Lung Wen. E o professor Chao Lung Wen, nesse
momento, em 2005, N0 nosso primeiro didlogo fez a seguinte pro-
posta: ‘que tal abrir um polo de telemedicina na Amazonia?’. Esse
foi o inicio de tudo. (informagao verbal, 2018)"

A criacao do PTA foi posteriormente apoiada pelo Conselho
Federal de Medicina (CFM), que cedeu os dois primeiros equipamen-
tos de videoconferéncia para o polo recém-criado. A conectividade
para o processo inicial de comunicacao entre o PTA e as demais ins-
tituicoes foi proporcionada por parceria firmada com o Sistema de
Protecao da Amazonia do Ministério da Defesa (SIPAM/MD). A pri-
meira videoconferéncia no ambito do PTA ocorreu entre a USP e o
campus da Universidade Federal do Amazonas, em Parintins. A solu-
cao de conectividade em seguida foi reforcada pela conectividade do
Programa de Inclusdo Digital do MC, que estava presente nas escolas
do interior do estado:

E a época, como funcionava isso? Determinava-se um municipio
que iriamos atender. Pediamos 48 horas antes ao Ministério das
Comunicagoes, via e-mail, uma configuracao chamada ‘telemedi-
cina’ para um municipio. Uma hipétese: o municipio de Boca do
Acre. Naquele dia e horario, durante duas horas, toda a conecti-
vidade do Programa de Inclusdo Digital de todo o Amazonas, das
salas de educacao digital de todo o Amazonas, eram convergidos
para aquele ponto Unico, derrubava-se a rede inteira, focava o sa-
télite para aquele municipio, aquelas duas horas, e a conectivida-
de acontecia. Para ter uma ideia da resolutividade disso nés per-
diamos 61% de todas as chamadas... Ainda assim nés atendemos
quase 200 doentes aquele ano. (COSTA, informagao verbal, 2018)

1 Entrevista realizada na Escola Superior de Ciéncias da Saude da Universidade do Estado do Amazonas
(UEA), em 2018.
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Com a adesao do PTA ao projeto piloto do Programa Telessaude
Brasil, em 2007, foi instituido o Nucleo Telessatide do Amazonas (NT
AM), um dos nove ntcleos pioneiros do programa e o primeiro da re-
gido norte. Os recursos financeiros repassados pelo programa pos-
sibilitaram maior autonomia de conectividade, com a aquisicao de
50 Antenas Very Small Aperture Terminal (VSAT) e a contratacao de
link satelital para conexdo com os Pontos de Telessatide que foram
instalados no interior do estado. De 2007 a 2015, a quantidade de re-
cursos financeiros repassados pelo MS ao Telessatide Amazonas tota-
lizou R$ 9.640.320,00, que foram aplicados na expansao dos pontos
no interior do estado.

No dia 19 de julho de 2011 foi oficialmente instalado na sede
da Secretaria de Estado da Saude, o Comité Estadual de Apoio a
Telessaude, de acordo com o que foi preconizado na Portaria GM/
MS n° 2546/2011. O Comité foi regulamentado posteriormente pela
Resolucdo CIB n° 167 de 29 de outubro de 2012, sendo constituido por
quatro representantes da Secretaria, um representante da Comissao
de Integracao Ensino-Servico, dois representantes do Conselho
Municipal de Saude, dois representantes do Nucleo Telessatde e um
da Escola Técnica do SUS. O objetivo do Comité é o de coordenar, em
sintonia com as estratégias nacionais, o programa no estado e elabo-
rar planos de acao para o melhoramento e inclusao de novos servicos,
de acordo com as necessidades do sistema estadual de saude.

O Telessailde Amazonas esta implantado em 68 pontos, como
pode ser visualizado na Figura 1, dos quais cinco estdo instalados
dentro de aldeias indigenas, conforme a Figura 2. Esses pontos es-
tao distribuidos nos municipios amazonenses beneficiando mais de
500 profissionais das ESF cadastrados no interior do estado. Estes
dados tém um impacto em relacao a eficacia da telepresenca de es-
pecialidades médicas no estado, onde é praticamente impossivel ou
improvavel a manutencao e retencao de um especialista, com o peso
profissional e financeiro que a sua presenca representaria para o mu-
nicipio. (SANTOS et al., 2017)
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Figura 1 — Mapa da Rede Telessalde no estado do Amazonas
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Fonte: Nucleo de Telessalde do Amazonas (2019).

Figura 2 — Pontos de Telessatiide localizados em aldeias indigenas
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Fonte: Nicleo de Telessatide do Amazonas (2019).
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As atividades do NT AM englobam: teleconsultoria, tele-educa-
cao e SOF. O servico de teleconsultoria esta disponivel para apoiar
os profissionais da rede de atencao basica a saude, vinculados ao
SUS. A consultoria € registrada e realizada entre trabalhadores, pro-
fissionais e gestores da area de saide, com o objetivo de esclarecer
duvidas sobre os procedimentos clinicos, acoes de saide e questdes
relativas ao processo de trabalho, podendo ser realizada em tempo
real, geralmente por webconferéncia, videoconferéncia ou servico
telefénico; ou por meio de mensagens off-line que devem ser res-
pondidas em até 72h. A Figura 3 exibe algumas teleconsultorias re-
alizadas entre os municipios: de Tefé-Manaus, Parintins-Manaus,
Manaus-Itamarati e Manaus-Novo Airao. Mais de 50 especialidades
sao oferecidas por meio das teleconsultorias, sendo divididas nas
areas: Medicina, Enfermagem, Odontologia e Gestao, as quais po-
dem ser visualizadas na Figura 4.

Figura 3 — Teleconsultorias realizadas nos municipios de Tefé/Manaus,

Parintins/Manaus, Manaus/Itamarati e Manaus/Novo Airao

Fonte: Nicleo de Telessatide do Amazonas (2019).
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As atividades educacionais a distancia por meio de tecnologias
de informacdao e comunicacao apoiam a qualificacdo de estudan-
tes, profissionais e trabalhadores da area da saude constituem uma
forma de educacao permanente em servico para os profissionais da
rede de atencdo basica. Os servicos de tele-educacgao fornecidos pelo
NT AM sdo: 1) Webpalestras: sdo palestras sobre diversos temas na
area da sadde, objetivando o compartilhamento de informacdes e de
conhecimentos para os profissionais de satide no estado; 2) Cursos
EAD: tém por objetivo promover a formagao em um tema, possuindo
enfoque baseado na realidade dos trabalhadores do SUS e suas neces-
sidades. Sao constituidos por médulos educacionais com contetido
estruturado e estimulo a interacdo l6gica da aprendizagem colabora-
tiva; 3) WebSeminarios: atividade com discussao de um determinado
tema com apresentacao de dois ou mais expositores com dominio so-
bre 0 assunto, seguido de debate. E uma oferta educacional com fim
de desenvolver conhecimentos especificos, aprendizagem ativa, pro-
vendo troca de experiéncias e reflexao sobre o cotidiano do trabalho;
4) Férum de Discussdo: encontro ou reuniao que se celebra para dis-
cutir assuntos de interesse comum entre 0s participantes. O objetivo
é promover um processo educacional facilitado pela interacao social
em um ambiente que possibilite discussao, troca de experiéncias e
aprendizagem colaborativa; e, 5) Reuniao de Matriciamento: encon-
tro ou reuniao com objetivo de discutir assuntos diversos apontados
pelos trabalhadores de satide e também casos clinicos, de processo de
trabalho e/ou gestao, promovendo um processo de construcao com-
partilhada a partir da integracao e dialogo entre diferentes profissio-
nais. O NT AM ja realizou 1.039 atividades de Teleducacdo e capacitou
cerca de 15.969 estudantes e profissionais da saude, conforme de-
monstrado na Figura s.
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Figura 5 — Atividades de tele-educagéo
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Fonte: Nucleo de Telessatide do Amazonas (2019).

A SOF, no contexto da Biblioteca Virtual em Satude Atencao
Primaria em Saude (BVS APS) é uma fonte de informacao que apresen-
ta como conteudo as perguntas e respostas baseadas em boa evidén-
cia relacionadas com os problemas prioritarios de APS. A resposta é
sistematizada, construida com base em revisdo bibliografica, evidén-
cias cientificas e clinicas a perguntas originadas das teleconsultorias.
As melhores teleconsultorias sdo selecionadas a partir de critérios de
relevancia e pertinéncia em relacao as diretrizes do SUS e publicadas
no Portal BVS APS.

Essas atividades sao muito importantes no Amazonas, visto a
logistica predominante na regido, com localidades de dificil acesso
devido a caracteristica escassa ou inexisténcia da rede rodoviaria,
distanciando os municipios, onde o acesso prevalente se faz pela
rede hidroviaria e meio aéreo em razao da densa vegetacao e do
emaranhado de rios, furos, igarapés, igapos etc.

Outra caracteristica se relaciona a baixa conectividade na regiao,
além da infraestrutura insuficiente para atendimento a populacao,
principalmente do interior, pela auséncia de profissionais especiali-
zados, por se encontrarem na capital do Estado.
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Diante disso, o nuicleo tem a caracteristica regionalizada, que leva
em consideracao as limitacoes econdmicas, a cultura da populacao,
a familia ribeirinha ou indigena, a dificuldade de acessibilidade, que
se apresentam no contexto da universalizacdo, integralidade e equi-
dade, principios norteadores do SUS.

ALGUMAS CONCLUSOES

No Brasil, entre 2007 e 2008 diversos foruns de debate aconteceram
no campo do direito a satde, da medicina baseada em evidéncias,
da avaliacao econdmica, da gestao no SUS e na saude suplementar.
Os debates identificaram como ponto de partida a necessidade de ins-
titucionalizacao de uma politica nacional com diretrizes gerais para
orientar a implantacao da avaliacdo, incorporacao e gestao de tecno-
logias no sistema de satide. (BRASIL, 2010)

Atecnologia em sauide, material ou légica, compreende os saberes
especificos, procedimentos técnicos, instrumentos e equipamentos
utilizados nas praticas de satde. Barra e outros (2006) em seu estudo
sobre a evolucdo histérica e impacto da tecnologia na area da satde e
da enfermagem, afirmam que independente da classificacao descrita
por Merhy, é indispensavel o uso das tecnologias, uma vez que esta
propicia uma melhor qualidade de vida ao paciente assistido.

A telessaude é fruto do desenvolvimento tecnologico, o que inclui
a globalizacdao das doencas, das praticas em saude e dos habitos de
vida. O objetivo é a busca de solucdes em TICs de baixo custo e facil
acessibilidade, proporcionando uma difusdo do conhecimento com
equidade, rompendo barreiras geograficas, tanto para 0s pacientes
quanto para os profissionais de saude. Considerando que a vida dos
amazonidas esta cercada de muitos desafios onde as distancias e as
dificuldades de acesso a meios de diagnésticos e de deslocamento aos
centros de referéncia em salide nas capitais dos estados amazonicos
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e isso pode resultar na perda de vidas ou em alto custo financeiro
ao sistema de saude, o PTB-R representa uma ferramenta de assis-
téncia e educacao com foco na melhoria da qualidade de vida das
populagoes e na economia de recursos financeiros para o SUS.

Ao se considerar as distancias e as dificuldades relacionadas aos
municipios, a exigua malha rodoviaria e as limitacdes com a conec-
tividade por meio de internet no estado, o NT AM apresenta-se como
agente estratégico para o favorecimento da melhoria da qualidade de
vida das populacOes localizadas em areas remotas e culturalmente
diversas, como as indigenas e as que habitam os espacos geograficos
mais longinquos e isolados da regido.
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1 Parte das reflexdes aqui apresentadas foram originalmente produzidas para a dissertagdo de mestrado
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INTRODUGCAO

A fragmentacdo de Sistemas de Informacdo em Saude (SIS) é um pro-
blema persistente no Sistema Unico de Satde (SUS), gerando retraba-
lho, piora da qualidade dos dados e aumento de custos. Este capitulo
destina-se a descrever como esse problema se expressa no cotidiano
dos servicos de saude e apresentar algumas propostas — que se mos-
tram como apostas — para melhorar a integracao do SIS no Brasil, em
especial aqueles que possuem abrangéncia nacional, aqui denomina-
dos Sistemas Nacionais de Informacao em Saude (SNIS).

CASO1

Em uma Unidade Basica de Satde (UBS), o médico Jodo André realiza
as consultas normalmente e a primeira usuaria do dia é dona Joana,
39 anos, vendedora autébnoma, portadora de hipertensdo arterial e
obesidade morbida, mae de dois filhos. Ela vem a UBS para mostrar
os resultados dos exames de rotina e tentar conseguir um encaminha-
mento para realizar uma cirurgia bariatrica. O médico abre o prontua-
rio eletronico e inicia o atendimento, buscando visualizar o historico
das ultimas consultas. Lembra-se, porém, que houve mudanca recen-
te no sistema utilizado pela prefeitura e que nao foi efetivada a mi-
gracao dos dados para o novo prontuario. Jodo André recorda que o
sindicato até questionou na época como seria a integracao dos dados
entre o sistema antigo e o novo prontuario eletrénico, e o secretario
de satde do municipio na época alegou que isso ja estava previsto no
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edital, dando o assunto por encerrado. Entretanto, apesar da exigén-
cia do edital, descobriu-se mais tarde que a prefeitura nao estipulou o
formato como os dados deveriam ser exportados para o novo sistema.
Com isso, a empresa que até entao prestava servicos de informatica
simplesmente exportou todos os dados em formato PDF e 0s entregou
a Secretaria de Satuide. Ou seja, a cada consulta, os trabalhadores teriam
que procurar e abrir arquivo de cada paciente, por fora do prontuario
eletrénico, copiar e colar os dados que julgassem necessarios. “Vai ser
complicado fazer isso para todos 0s pacientes, em apenas 15 minutos
de consulta”, pensou Joao André. Questionada, a prefeitura reconhe-
ceu que realmente seria muito complicado para os trabalhadores aces-
sarem, mesma consulta, o novo prontuario eletronico e ainda terem
que buscar o arquivo PDF do paciente em uma pasta do computador,
porém reconhecia que esta exigéncia de “interoperabilidade” deveria
ter sido realizada no edital e se defendeu alegando que o sindicato de-
veria ter feito essa sugestao a época.

O médico da seguimento a consulta e parte para verificar os resul-
tados de exame da paciente, que estao disponiveis no sistema do la-
boratério privado contratado pela prefeitura. A paciente demora um
pouco para localizar a senha de acesso aos exames, 0 que atrasa a con-
sulta. Dr. Joao André verifica que as taxas estdo normais e transcreve
os resultados para o prontuario eletronico.

A seguir, ele abre um outro sistema de resultados de exames de
imagem para visualizar o laudo da radiografia de térax, transcreve
mais um resultado de exame para o prontuario e verifica que Joana
esta com um discreto aumento do tamanho do coracao. Acha pruden-
te solicitar um parecer do cardiologista. O médico abre entao outro
sistema, desta vez regulacao assistencial, preenche uma justificativa
e solicita a marcacao de consulta com especialista.

Ao aferir o peso e altura de Joana, Jodo André verifica que de fato
ela atende os critérios para realizar uma cirurgia bariatrica. O médico
abre entdo mais um sistema de regulacao, desta vez o utilizado pelo
governo estadual, para solicitar uma vaga com o cirurgiao geral.
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Preenche mais uma vez os dados clinicos da paciente e finaliza a
consulta.

Duas semanas depois, Joana passa mal a noite e procura uma
Unidade de Pronto Atendimento (UPA). Estava com febre alta, falta
de apetite e manchas vermelhas pelo corpo. O médico plantonista faz
uma consulta rapida e prescreve uma medicacdo para baixar sua tem-
peratura. Na hora da aplicacdo da injecao, Joana verifica que ela é alér-
gica ao remédio que o médico indicou e, irritada, pergunta para técni-
ca de enfermagem: “ele ndo viu no meu prontudrio que eu era alérgica a
dipirona? Ld na minha UBS, toda vez que alguém vai me prescrever esse
remédio, aparece um alerta bem grande na tela!”. A técnica responde:
“Aqui na UPA é um sistema diferente, que ndo se comunica com o prontu-
drio eletronico da sua UBS”. Joana indignada argumenta que isso é um
absurdo, que poderia ter morrido, e diz que vai fazer uma queixa na
ouvidoria e na radio mais ouvida na cidade.

Ja em casa, Joana decide realizar sua reclamacao e envia uma men-
sagem no perfil de uma rede social da secretaria de saude do muni-
cipio, Solange, uma experiente enfermeira sanitarista que havia as-
sumido o cargo ha pouco tempo. A secretaria recebe a mensagem e
decide chamar as areas técnicas envolvidas para tentar entender o
problema. A primeira pergunta é: por que os sistemas de prontuario
da UPA e da UBS nao se comunicam entre si? O coordenador de in-
formatica repete mais uma vez que nao foi previsto isto na licitacao,
€ agora as empresas nao querem adaptar seus sistemas, pois dizem
que isso custa caro. Entao Solange pergunta: por que 0S prontuarios
nao se comunicam nem com o sistema de regulacio do municipio?
O mesmo coordenador responde que o sistema de regulacao do mu-
nicipio é cedido pelo Ministério da Satude, que ndo disponibiliza essa
funcionalidade de integracdo. E por que nao integra entao com o sis-
tema dos resultados laboratoriais, evitando que o médico tenha que
preencher todos os resultados no prontuario? O coordenador diz que
vai conversar com as empresas do laboratoério e do prontuario eletro-
nico para checar a possibilidade. Por fim, a secretaria, impaciente,

Giliate Cardoso Coelho Neto e Arthur Chioro * 53



pergunta: quantos sistemas sao utilizados hoje pelos profissionais de
satde do municipio, incluindo os prontuarios, sistemas de resultados
de exames, de notificacdao de doencas, de controle de medicamentos
etc.? Para desespero da secretaria, ninguém soube responder ao certo
o numero total de sistemas em funcionamento. Frente a insisténcia
de Solange, um membro da equipe mais experiente estimou em quase
duas dezenas os sistemas em uso, mas sem muita convicgao...

CASO 2

Rafaela, uma professoradaarea de Saude Coletiva, procuraa Secretaria
Municipal de Saude em busca de bases de dados para uma de suas
pesquisas, cujo objetivo é investigar o porqué de alguns pacientes,
portadores das mesmas doencas, irem mais nos servicos de saude do
que outros. Qual a razao, por exemplo, para que dois pacientes jovens
portadores de HIV, com perfis socioeconoémicos parecidos, tenham
comparecido de forma tao dispar aos servicos de satde? Para iniciar
sua pesquisa, ela solicitou a lista das pessoas, os motivos e local de
atendimento dos pacientes que procuraram os servicos de saude no
ultimo ano. Por uma questao de privacidade, ela ressaltou que ndo era
necessario enviar os nomes ou quaisquer dados (CPF, cartao SUS) que
identificasse os pacientes. Bastaria para ela uma lista organizada da
seguinte forma: “Paciente oo1, Paciente 002, Paciente 003 etc.”. Como
a rede municipal de satde estava 100% informatizada, ela imaginou
que este dado seria facilmente obtido.

Para a sua surpresa, a Secretaria de Saude respondeu o seguinte:
“Nao temos como repassar a informagao solicitada pela pesquisadora.
Em primeiro lugar, porque existem varios prontuarios eletronicos di-
ferentes no municipio — um na atenc¢ao basica, outro nas policlinicas
e mais um nos hospitais publicos. Estes sistemas tém formas préprias
de cadastro — um deles é ligado ao cartao nacional de saude, mas os
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outros dois ndo. Como o nimero do Cartao SUS ndo é obrigatério para
esses dois, muitos usuarios nao informavam, ou informavam ntme-
ros errados e ninguém conferia. Sendo assim, ndo é possivel unificar
as bases de dados entre os trés prontuarios de forma a criar uma lis-
ta numerada e andnima dos pacientes”. Para piorar, ela ainda é infor-
mada que existem o0s servicos conveniados do municipio (hospitais
filantropicos) que possuem seus proprios prontuarios eletronicos e
a prefeitura ndo tem acesso a eles. Que confusao, pensa Rafaela.

UMA SITUACAO REAL

Em 2017, resolvemos pesquisar quantos SIS eram utilizados por um
meédico de saude da familia numa UBS, na cidade do Rio de Janeiro,
durante suas consultas. O método foi uma simples contagem e des-
cricao dos sistemas utilizados em um periodo de dois meses. Foram
identificados 15 SIS: dois prontuarios eletrénicos, quatro sistemas de
regulacao, quatro de resultados de exames, além de sistemas de pres-
cricao de medicamentos, notificacao de doencas, vacinacao, acolhi-
mento dos usuarios e educacao permanente. Praticamente nao havia
nenhuma integracao entre eles. (COELHO NETO; CHIORO, 2018)

POR QUE A FRAGMENTAGAO DE SISTEMAS E UM PROBLEMA NA
AREA DA SAUDE?

Varios sistemas necessitam das mesmas informagdes basicas e
avancadas de usuarios e estabelecimentos de saude, que nao sao
compartilhadas entre si. Com isso, repete-se em cada sistema, e,
em cada episodio, a insercao dos mesmos dados de identificacdo,
clinicos e administrativos da pessoa ou servico de saude. A captacao
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redundante de dados é uma “tradicdo” dos sistemas de informacao
em saude no Brasil. (CAMPELQ, 2015) Essa redundancia causa impac-
tos importantes para a eficiéncia no atendimento, ao cidadao, como
veremos a seguir.

Impactos sobre a Assisténcia & Sadde

Além do profissional ter que preencher os dados no prontuario clini-
co, também é necessario preencher um outro instrumento que regis-
tra informagoes que serao repassadas a digitadores, que por sua vez
enviardo para uma base de dados nacional. Essas informagdes mui-
tas vezes coincidem com os dados ja registrados no prontuario, como
nos casos das fichas do Sistema Nacional de Agravos de Notificacao
(Sinan), onde existe a necessidade frequente de se inserir dados cli-
nicos individuais. Em outras situagoes, as informacdes solicitadas
no instrumento de captacao tém como objetivo a consolidacao de
dados do atendimento, com vistas a comprovacao da producao am-
bulatorial ou atividades realizadas. E o caso do Boletim de Producio
Ambulatorial do Sistema de Informacdes Ambulatoriais (BPA/SIA) ou
Coleta de Dados Simplificada do Sistema de Informacdo em Saude
para Atencao Basica (CDS/SISAB), antigo Sistema de Informacao da
Atencao Basica (SIAB).

Com o aumento do numero de sistemas desde a criacao do
Sistema Unico de Saude (SUS), cresceram também os instrumentos
de captacao que o profissional de saude é obrigado a preencher.
Em um sistema de satide onde é comum encontrarmos uma deman-
da grande por atendimento e estrutura precaria nos estabelecimen-
tos de saude, o numero elevado de instrumentos de captacao tem
impacto importante do cotidiano do trabalho em satide, consumindo
uma parte nao desprezivel do tempo das consultas clinicas.

Existem ainda instrumentos que necessitam ser preenchidos,
mas que ndo estao no fluxo da captacao dos sistemas de informacao,
tais como cartdes de vacina, da mulher, do idoso e formularios de
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pesquisa. E existem ainda instrumentos de preenchimento opcional
que trazem facilidades e possibilidade de analise da populagao aten-
dida, tais como planilhas de Excel com dados de usuarios e perfil do
atendimento.

Em uma consulta de pré-natal da atencao basica, por exemplo,
€ comum se exigir o preenchimento do prontuario clinico, dos dados
do SIS Pré-natal, do CDS/SISAB e cartao da gestante. Caso a gestante
precise ser encaminhada a um especialista, os mesmos dados ja preen-
chidos nesses instrumentos precisam ser registrados em um sistema
de regulacao ambulatorial. Caso possua a suspeita ou diagnoéstico de
uma doenca de notificacdo compulsoria, sera necessario inserir varias
das informagdes ja escritas em uma ficha do Sinan. Em determinado
momento, pode-se até causar a impressao de que o registro das infor-
macodes é mais importante do que o préprio atendimento clinico, e a
escuta qualificada, a construcao de vinculo, o exame fisico etc.

Tudo isso tem um potencial grande de geracao de desgaste e re-
sisténcia por parte das equipes de saide em preencher todos estes
instrumentos. A eficiéncia do servico tende a diminuir, na medida
em que um tempo importante dos profissionais é consumido com
atividades redundantes.

Maior risco de inconsisténcias de dados

Como varios sistemas captam o mesmo dado e cada um tem sua pro-
pria forma de proceder a coleta e inser¢ao nas bases, aumenta-se a
chance de haver inconsisténcias. Campelo (2015) cita 0 exemplo
da informacdao de nascidos vivos, que é duplamente captada pelo
Sistema de Informacdes Sobre Nascidos Vivos (Sinasc) e pelo Sistema
de Informacdes Hospitalares (SIH). Existem varios outros exem-
plos possiveis: a producdao ambulatorial na atencao basica captada
pelo Sistema de Informagdes para Atencao Basica (Sisab) e Sistema
de Informagdes Ambulatoriais (SIA), os dados clinicos registrados
no e-SUS Atencao Basica (e-SUS AB), e-SUS Hospitalar e Sistema

Giliate Cardoso Coelho Neto e Arthur Chioro * 57



Nacional de Notificacao de Agravos (Sinan), as prescricoes de me-
dicamentos inseridas no e-SUS AB, e-SUS Hospitalar e no Sistema
Nacional de Gestao da Assisténcia Farmacéutica (Horus) e o registro
de vacinacdo captado no e-SUS AB e no Sistema de Informacoes do
Programa Nacional de Imunizacdes (SI-PNI). E preocupante pensar
que, dependendo do sistema utilizado, pode-se observar numeros di-
ferentes de agravos/doencas registradas, consumo de medicamentos,
aplicacao de vacinas etc.

Aumento de custos de TIC com Infraestrutura e manutengéo
de software, maior risco de obsolescéncia tecnoldgica e
maior vulnerabilidade a ataques e roubo de dados

A redundancia que existe na captacao de dados é percebida também
nas funcionalidades dos SNIS, onde varios sistemas foram concebi-
dos para dar resposta ao mesmo conjunto de necessidades. Na area
logistica, por exemplo, existem hoje cinco sistemas em producao
na esfera federal do SUS - Horus, Sistema de Insumos Estratégicos
em Saude (SIES), Sistema Integrado de Administracio de Material
(Sismat), Sistema de Controle Logistico de Medicamentos (Siclom),
Sistema de Controle Logistico de Insumos Laboratoriais (Sislog-1ab)
- que fazem gestdao de insumos. Quatro deles tém carater nacional,
com a participacao de estados e/ou municipios como corresponsa-
veis pela insercao dos dados.

O custo de manutencao do portfélio de sistemas acaba por ficar
mais elevado, pois é preciso manter equipes de desenvolvedores com
conhecimento sobre cada um deles, assim como uma robusta infra-
estrutura de servidores (maquinas), storages, swichts e outros equi-
pamentos que garantam um desempenho adequado para acessa-los
e navegar em cada sistema. Dessa forma, novas normatizagoes lan-
cadas com impacto nos processos geridos pelos sistemas utiliza-
dos exigem a manutencdo de cada um deles. E o caso, por exemplo,
das regras estabelecidas na lei n° 11.903/2009, que trata do Sistema
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Nacional de Controle de Medicamentos (SNCM). Como o Ministério
da Satde possui trés sistemas (Horus, Siclom e SIES) que fazem a ges-
tdo logistica de produtos previsto na lei, o complexo projeto de ade-
quacdo tem que prever as alteracoes em cada destes sistemas.

FRAGMENTACAO DE SISE A SAUDE PUBLICA

A fragmentacdo de SIS reflete a propria dificuldade de integracao das
politicas publicas de saude. Durante boa parte do século XX houve
forte separacao entre as estruturas de assisténcia médico-hospitalar
previdenciaria, as politicas de vigilancia a satde e controle de epide-
mias e as acOes programaticas focadas em grupos populacionais es-
pecificos. Com o avancar do tempo, essas estruturas se tornaram mais
complexas e se subdividiram em diversas areas especializadas que
produziram seus préprios modelos e SIS. E assim caminhou o desen-
volvimento de software no SUS, com um SIS para cada area técnica da
satde publica. A baixa maturidade de mecanismos de integracao ho-
rizontal, producdo de consensos e agdo conjunta entre essas areas €
mais um fato que contribuiu para a fragmentacao dos SIS.

Esses problemas sao recorrentes nas gestoes do SUS, mas tem
uma importancia especial no Ministério da Saade (MS), por ter sido
nas tltimas décadas o principal ator técnico-politico no campo da in-
formacao e informatica em sauide no Brasil. Os maiores e mais im-
portantes SIS do pais foram criados e estdo sob gestiao e controle do
MS, alguns sao de uso obrigatério em todo territério nacional, como o
Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM), Sinasc e Sinan. Outros,
mesmo tendo uso opcional, tem forte adesao por parte dos munici-
pios brasileiros, como o Prontuario Eletronico do Cidadao (PEC/e-
SUS AB), presente em 2.576 municipios, o Sistema de Regulacdo em
Saude (SISREG), utilizado por 1.600 municipios e o0 Horus em 1.247
municipios. (BERNARDE, 2017; NUNO, 2018)
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TIPOS POSSIVEIS DE INTEGRAGCAO ENTRE SIS

De forma didatica, podemos dividir a integracao entre dois ou mais
SIS nas seguintes modalidades:

a. Unificacdo de interfaces de captacdo de dados

Quando dois ou mais sistemas tornam-se invisiveis para o usu-
ario final, ou seja, o usuario nao consegue perceber que existe mais
de um sistema em funcionamento, pois as interfaces de captagao
de dados estdo totalmente integradas. Um exemplo é o Prontuario
Eletrénico do Cidadao da Estratégia e-SUS AB, desenvolvido pelo MS
em conjunto com a Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC),
que conseguiu integrar 11 interfaces de captacao de dados de outros
SIS nacionais utilizados nas UBS.

b. Integracdo de bases de dados

Se refere ao cruzamento e analise de dados de diferentes SIS.
Existem diversas ferramentas de Business Intelligence (BI) no merca-
do que copiam as bases de dados originais e as integram numa base
Unica. O Portal Tabnet do MS pode ser considerado uma ferramenta
de integragao de dados.

c. Integragdo total de sistemas
Quando um ou mais sistemas sdo descontinuados em favor de
um novo que agregou suas funcionalidades.

d. Interoperabilidade

Quando dois ou mais sistemas trocam dados de forma automa-
tizada entre si, conforme padrdes previamente estabelecidos. Mais
de uma dezena de SIS nacionais, por exemplo, faz interoperabilidade
com o Cadastro Nacional de Usuarios do SUS (Cadsus), consumindo
os dados cadastrais dos cidadaos sem necessidade de terem sua pro-
pria base de cadastro.

Existem dois principais tipos de interoperabilidade: sintatica e
semantica. A primeira diz respeito a padronizacao das tecnologias
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de transmissao dos dados (um determinado formato de arquivo, por
exemplo), ja a segunda se refere a uniformizacao dos modelos de des-
cricao da informacdo em saude.

ALGUMAS PROPOSTAS/APOSTAS PARA ENFRENTAR O PROBLEMA
DA FRAGMENTAGCAO DO SIS

a. Criar Registros Eletronicos em Satde regionalizados

Seja pelo historico papel que o MS exerceu na inovacao de
Tecnologia da Informagao e Comunicacao (TIC) na satde, seja pelo
fato de diversas bases de dados do SUS estarem sob sua custddia,
existe uma expectativa natural de que o governo federal assuma a
criacdo de um registro eletrénico nacional em sauide, ou seja, um re-
positério de dados clinicos que interopere — envie e receba dados em
formatos padronizados — com outros prontuarios eletrénicos utiliza-
dos nos servicos de saude.

E importante se atentar, todavia, que este modelo nacional de
Registros Eletrénico em Saude (RES) é de dificil operacao técnica e
politica. A centralizacdo dos dados clinicos dos usuarios numa tinica
base poderia facilitar, em tese, a organizacao de ataques visando rou-
bo de informagao ou causar instabilidades de repercussao nacional.
Outro desafio seria implantar uma infraestrutura de TIC necessaria
para garantir desempenho aceitavel no acesso aos dados pelos servi-
¢os. E qual seria o mecanismo legal para induzir estados, municipios
e empresas a enviarem seus dados para um RES nacional? Pode-se
ainda questionar se valeria a pena o custo-beneficio para implanta-
¢ao de um RES que conecte unidades a milhares de quilometros de
distancia, ja que, do ponto de vista estrito do valor de uso dos dados
clinicos coletados no nivel local, os utilizadores mais frequentes sao
0s proprios servicos de satide nas adjacéncias.
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Parece-nos mais adequado neste momento histérico, portanto,
que o SUS invista na implantacdao de RES regionalizados, com infra-
estrutura de TIC alocada em municipios de referéncia na regidao de
saude ou nas sedes dos governos estaduais. O armazenamento dos
dados poderia inclusive ser realizado de forma criptografada nos pro-
prios servigcos de saude, com o uso de tecnologias como blockchain,
por exemplo.

O governo federal assumiria um papel de indutor desse modelo,
definindo os modelos semanticos e efetivando repasses fundo a fun-
do aos entes federados para manutencao dos equipamentos e segu-
ranca dos dados e na padronizacao das tecnologias de comunicacao e
modelos semanticos a serem utilizados nos RES. Isso nao impede de,
em uma etapa seguinte, esses RES regionalizados se conectarem com
um repositério de dados clinicos nacional.

b. Unificar as interfaces de captacdo de dados dos SNIS

Em meados da década de 2010-2020, 0 Brasil possuia 54 SNIS em
producao, mantidos pelo MS e utilizados em todo territério nacional
por milhares de servicos de saude, captando e enviando dados para
grandes bases centralizadas em Brasilia. (COELHO NETO; CHIORO,
2019) Por terem um papel estratégico nas politicas de saude, mui-
tos desses sistemas sao de uso obrigatorio pelas secretarias munici-
pais e estaduais e pelos trabalhadores de satide, como os sistemas de
controle contabil da producao ambulatorial, SIA, e hospitalar, SIH,
e os sistemas de notificacao de doencas que ajudam no controle de
epidemias.

Criados em momentos distintos da histoéria do SUS, a maioria dos
SNIS ainda possui sua propria interface de captacao de dados, exigin-
do que trabalhadores e gestores acessem cada uma delas de forma se-
parada. Como ja discutido, unificar essas interfaces pode contribuir
para reducado do retrabalho na insercao dos dados, melhoria da quali-
dade do dado e reducao de custos.

Ja existem esforcos neste sentido que precisam ser objeto de
maior investimento por parte do gestor federal do SUS. Por exemplo,
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0 e-SUS AB, prontuario eletrénico desenvolvido pelo MS e disponi-
bilizado de forma gratuita para as UBS a partir de 2013, foi integrado
com um terco dos 31 SNIS em funcionamento. Porém, quase nenhum
sistema da area de notificacao de doencas teve sua interface integra-
da aoe-SUS AB, demonstrando que persiste no SUS a divisdo histérica
entre as politicas de atencdo e vigilancia a saude.

Unificar as interfaces dos SNIS exige uma maior integracao entre
as areas técnicas do MS responsaveis pela gestao de cada um dos sis-
temas, que passa tanto pelo fortalecimento do dialogo horizontal en-
tre os setores como pela consolidacao de uma autoridade interna de
governo que induza e normatize a unificacao das interfaces e outras
nuances da gestao das TIC.

C. Garantir Interoperabilidade do SNIS com sistemas utilizados nos es-

tados e municipios

Como demonstrado anteriormente, os SNIS sdo utilizados em
larga escala pelos municipios brasileiros, porém diversos estados
e municipios tém sistemas proprios em uma ou mais areas da se-
cretaria de saude (regulacao, assisténcia farmacéutica, prontuarios
eletronicos entre outras). E necessario que esses sistemas estejam
conectados com as bases nacionais através de ferramentas de intero-
perabilidade disponibilizadas pelo MS. Atualmente, existem poucos
sistemas que oferecem tal possibilidade: o Cadsus disponibiliza um
barramento para troca de dados cadastrais de pacientes do SUS e o
Sistema de Informacao da Atencao Basica (Sisab) e o SIA/SIH sdo ca-
pazes de receber arquivos em formatos padronizados de prontuarios
eletronicos de terceiros.

d. Criarumalegislacdo nacional que regulamente e organize a estrutu-
ra requlatoria da informacdo em satide no Brasil
Existe uma baixa maturidade dos mecanismos de regulacdo
do mercado publico e privado de informacao em sadde no Brasil.
Qualquer instituicao publica ou empresa privada que tenha interesse
em criar um prontuario eletronico, por exemplo, ndo precisa, a rigor,
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seguir nenhuma norma de padronizagao de formato de dados ou de
tecnologias de interoperabilidade. Esse vacuo legal é um importante
obstaculo para a integracao entre os SIS.

Alein®13.709/18, Lei Geral de Protecao de Dados Pessoais, trouxe
algumas regras de privacidade no uso e troca de dados por agentes go-
vernamentais, instituicoes de pesquisa e planos de satide, porém nao
adentra na regulamentacao de uma estrutura regulatéria que conte-
nha eficacia para estabelecer processos de gestao, regras de mercado
e padrdes tecnolégicos capazes de diminuir a fragmentacao do SIS.

Nesse sentido, existiram duas iniciativas que, apesar de tratarem
de normas infralegais e, portanto, com efeito limitado, mostram-se
tecnicamente corretas. A primeira delas foi a publicacao da Portaria
n° 2.073/2011, que regulamenta o uso de padroes de interoperabili-
dade e informacao em satde para sistemas de informacio em sau-
de. A segunda foiaaprovacao da Resolucao n® 06/2013 pela Comissao
Intergestora Tripartite (CIT), que exige a criacao ou implantacao de
novos SNIS devam ser aprovadas previamente na CIT.

e. Fomentar a pesquisa e a formacdo no intercampo da Informacdo e

das Tecnologias da Informagdo em Satide

A necessidade de investimentos na producdao de conhecimen-
to cientifico e expansao da formacao académica e profissional so-
bre a Informacao e Tecnologia da Informacao em Saude (ITIS) vém
sendo apontada por especialistas e documentos técnicos de referén-
cia como um dos principais impasses para a implantacao de RES.
Defendemos a formacao de um fundo publico federal que fomente a
criacdo de uma rede de pesquisa formada por académicos, gestores e
profissionais de saude, com foco na inovacao em TIC.
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A GUISA DE CONCLUSAO: INFORMACAO EM SAUDE E
DEMOCRACIA

A fragmentacdo de SIS esta diretamente relacionada a uma postura
historica do Estado em relacdo a informacao em saude, focada na
ampliacdo do controle e monitoramento das populacoes e na cen-
tralizacdao dos recursos financeiros no governo federal, que exigiram
a criacao de dezenas de sistemas nacionais desenvolvidos para dar
suporte as politicas construidas sob este marco epistemologico. Esta
postura autoritaria, muitas vezes reproduzida de forma acritica por
gestores bem intencionados, desconsidera o cotidiano dos servicos
de satde e o satura com dezenas de interfaces de captacao de dados,
que dificilmente retornam as equipes para apoia-las em sua atuagao
profissional.

Acreditamos que o debate sobre a integracao de SIS, quando re-
alizado de forma democratica, para além da dimensao tecnocratica,
pode se constituir como um dispositivo produtor de analises sobre a
relacdo do Estado com o mundo do trabalho, do governo federal com
os entes federados e entre setores e racionalidades historicamente
afastadas, como assisténcia e vigilancia a saude.
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INTRODUGCAO

Apresentamos uma proposta de modelo de gestao de documentos ar-
quivisticos que potencialize o processo de tratamento e organizagao
dos Registros Eletronicos em Saude (RES). Os RES constituem as in-
formacoes organicas produzidas, recebidas e armazenadas, por meio
de dispositivos eletronicos, pelos servicos e sistemas de saude. Tais
informacoes sao geradas a partir das interacoes existentes entre a po-
pulacdo e os servicos de atencao a satde.

Esta proposicao, apresentada no II CIC Sadde Brasil — Seminario
de Conhecimento, Inovacao e Comunicacao em Servi¢cos de Saude, é
fruto das experiencias e da atuacao deste autor, enquanto arquivis-
ta, em um hospital universitario durante o periodo de 2006 a 2015
e como integrante, desde 2015, do Grupo de Estudos e Politicas de
Informacao, Comunicacoes e Conhecimento (GEPICC), no qual sao
realizados estudos na area de informacao e salide, onde teve a opor-
tunidade de desenvolver a tese de doutorado intitulada As forma-
¢bes discursivas da gestdo arquivistica e a difusdo do conhecimento nos
OPSAS: uma andlise a partir das prdticas de tratamento e organizacdo
das informagoes organicas em satde, vinculada a pesquisa Mecanismos
de difusdo de conhecimentos gerenciais entre os sistemas de redes de
atencdo a satde: gestdo de documentos bases para a aprendizagem e
inovacdo organizacionais em hospitais realizada no ambito do GEPICC.

Dentro desse contexto, vale destacar, antes de efetivamente aden-
trar ao tema a ser desenvolvido neste texto, alguns questionamen-
tos relacionados a area da informacao e da informatica em saude,
a exemplo: o que sao RES? O que sao Eletronic Health Records? O que
sao informacdes em satide? O que sao informacoes organicas? O que
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sao documentos de arquivo? O que sao documentos arquivisticos di-
gitais? O que sao Documentos Eletronicos? O que sao repositorios ar-
quivisticos? O que sdo repositérios arquivisticos digitais confiaveis?
Por se tratar de um campo multidisciplinar, estas sao algumas das in-
dagacoes realizadas por muitos profissionais que atuam na area.

Ressalta-se que este texto, nao possui a pretensao de responder,
em sua completitude, a cada um destes questionamentos, mas trazer
elementos que possibilitem iniciar discussoes e entendimentos acer-
cadagestao de documentos e da gestao das informacdes organicas na
area da saude por profissionais que almejem conhecer as teorias, 0s
procedimentos e as técnicas arquivisticas.

ARQUIVOS: TECNOLOGIAS ESSENCIAIS A GESTAO EM SAUDE

Os arquivos sao tecnologias essenciais para o desenvolvimento de
qualquer organizacao, sendo assim, parte-se do pressuposto que a
gestao de documentos e a gestao da informacao, entendidas como
técnicas avancadas de gerenciamento, por meio dos documentos de
arquivo e das informacoes organicas, potencializam o processo deci-
sério e a difusao do conhecimento (Figura 1).
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Figura1— A gestdo de documentos e a gestdo da informacio: técnicas

avancadas de gerenciamento

e —
Documentos
Informagoes '

Técnicas

avancadas de
gerenciamento

Fonte: elaborada pelo autor.

Para que isto ocorra, antes de tudo, é necessario aos formulado-
res de politicas, gestores e usuarios do sistema de saude brasileiro
(re)construir o entendimento do termo “arquivo”. Este nao deve ser
visto apenas como o local onde se guardam os documentos produ-
zidos em papel, mas sim como o conjunto de todos os documen-
tos produzidos, recebidos e/ou acumulados por qualquer organi-
zacao de saude, incluidos os documentos digitais. Entende-se por
documento digital a “informacdo registrada, codificada em digitos
binarios, acessivel e interpretavel por meio de sistema computa-
cional”. (CONSELHO NACIONAL DE ARQUIVOS, 2015, p. 7) Sob essa
perspectiva, o documento arquivistico digital é o “documento digital
reconhecido e tratado como documento arquivistico”. (CONSELHO
NACIONAL DE ARQUIVOS, 2015, p. 7)

Os documentos arquivisticos, por meio de suas informacoes or-
ganicas, subsidiarao a tomada de decisao e a proposicao de politicas
publicas em saude. As informagdes organicas sao “[...] um conjun-
to de informacgoes sobre um determinado assunto, materializada em
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documentos arquivisticos que, por sua vez, mantém relacdes orga-
nicas entre si”. (CARVALHO; LONGO, 2002, p. 115) Tais informacdes,
no ambito dos servicos e sistemas de saude, constituem um recurso
estratégico essencial para potencializar o processo decisorio e pos-
sibilitar o controle social por meio da mobilizacdo da sociedade e da
participacao politica.

Ressalta-se que, primariamente, as informacdes geradas no am-
bito dos servicos de saude visam atender as necessidades relacio-
nadas aos cuidados em saude, aqueles relacionados a assisténcia ao
paciente. (GUNTER; TERRY, 2005) Tais informacdes, associadas as in-
formacdes administrativas, constituem os arquivos dos servicos de
satude e subsidiam, por meio dos RES, os Sistemas de Informacao em
Saude (SIS) de um determinado local.

Os RES, dentre outras funcdes, sdo essenciais para a composi-
¢ao do perfil epidemiolo6gico da populacdo, das condicdes e estilo de
vida - modo de vida —, das necessidades de tratamento - sofrimento,
doenca, agravos, riscos, vulnerabilidade ou ideias de saude - e das de-
mandas por consultas, vacinas, informacdes, exames e hospitalizacao
em um determinado sistema de satide. (PAIM, 2006)

Os RES sao dispositivos que possibilitam a integracao dos SIS, pois
sdo essenciais ao processo de transmissao de informacdes sobre 0s
cuidados de satude da populacdo existente em um determinado local
ou regiao, sendo possivel, a partir destes, a proposicao, o desenvolvi-
mento e o aperfeicoamento das politicas publicas de gestao que visem
a melhoria dos servicos e dos sistemas em satde. Os SIS, sob essa pers-
pectiva, podem ser entendidos como o “[...] conjunto de componentes
inter-relacionados que coletam, processam, armazenam e distribuem
ainformacao para apoiar o processo de tomada de decisao e auxiliar no
controle das organizacdes de saude”. (MARIN, 2010, p. 21)

Para a efetiva preservacao desses documentos e dessas informa-
coes, devem ser observadas, a adocao de critérios e padrdes arquivis-
ticos que possibilitem a garantia da autenticidade dos documentos
e preservacao de suas informacgoes. Constitui-se um grande desafio,
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nao apenas ao governo, mas também a todas as organizacoes envol-
vidas com o complexo de saude, garantir efetivamente o acesso, a uti-
lizacdo, a seguranca e a preservacao das informacoes em saude por
meio dos seus arquivos.

Sendo assim, é possivel afirmar que existe uma relacao direta en-
tre os processos organizacionais adotados no ambito de um sistema
de saude, a exemplo do Sistema Unico de Saude (SUS), e a qualidade
das informacoes existentes em seus SIS. E evidente que a ado¢do de
técnicas avancadas de gerenciamento, a exemplo da gestao de docu-
mentos, proporciona a autenticidade dos documentos e maior fide-
dignidade dos RES existentes nos SIS.

ELEMENTOS ESTRUTURANTES PARA O PROCESSO DE
ORGANIZACAO E TRATAMENTO DOS RES

A implementacao de padrdes e modelos de utilizacao dos RES oca-
sionam inameros desafios aos desenvolvedores de sistemas infor-
matizados na area de satude, contudo é inegavel que a adoc¢ao de tais
padrdes e modelos é essencial para melhorar os processos decisérios
e a qualidade da assisténcia prestada aos pacientes. (GUNTER; TERRY,
2005) Sao evidentes os beneficios que as Tecnologias da Informacao
e Comunicacao (TIC) em saude podem trazer com a implementacao
de sistemas informatizados que atendam as demandas existentes.
Entretanto, em muitos casos, no que diz respeito a melhoria das fun-
¢oes administrativas que resultem, por exemplo, na redugao do pre-
enchimento de formularios, na reducao de gargalos no atendimento,
dentre outros, esses beneficios ainda ndo sao evidentes.

Os documentos de arquivo produzidos no ambito dos servicos de
saude, por meio de suas informacdes organicas, subsidiam o envio e
armazenamento dos RES nos repositorios digitais do SUS. Um repo-
sitorio digital
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[...] é um ambiente de armazenamento e gerenciamento de ma-
teriais digitais. Esse ambiente constitui-se de uma solucao in-
formatizada em que os materiais sao capturados, armazenados,
preservados e acessados. Um repositério digital é, entdo, um com-
plexo que apoia o gerenciamento dos materiais digitais, pelo tem-
po que for necessario, e é formado por elementos de hardware,
software e metadados, bem como por uma infraestrutura orga-
nizacional e procedimentos normativos e técnicos. (CONSELHO
NACIONAL DE ARQUIVOS, 2015, p. 9)

No ambito arquivistico, um repositorio arquivistico digital deve

e gerenciar os documentos e metadados deacordo com as praticas e
normas da Arquivologia, especificamente relacionadas a gestao
documental, descricao arquivistica multinivel e preservacao; e

e proteger as caracteristicas do documento arquivistico, em espe-
cial a autenticidade (identidade e integridade) e a relacdo organica
entre os documentos. (CONSELHO NACIONAL DE ARQUIVOS,
2015, p. 9)

Sob esse ponto de vista, é fundamental que as informacdes exis-
tentes no SIS reflitam, em termos quantitativos, fidedignamente as
acoes realizadas nos servicos de saude. A Figura 2 apresenta uma pro-
posicao de modelo de fluxo das informacdes em satide no ambito do
SUS, tendo como base os documentos de arquivo.
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Figura 2 — Modelo de fluxo das informagdes orgénicas em salde
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Fonte: elaborada pelo autor.

Ainda no contexto arquivistico, ressalta-se a necessidade da uti-
lizacdo de repositérios arquivisticos digitais confiaveis nos ambien-
tes organizacionais, ou seja, aqueles que sejam capazes de atender
tanto aos procedimentos arquivisticos quanto aos requisitos de um
repositorio digital confiavel. (CONSELHO NACIONAL DE ARQUIVOS,
2015) Um repositorio digital confiavel “é um repositério digital que
¢é capaz de manter auténticos os materiais digitais, de preserva-los e
prover acesso a eles pelo tempo necessario”. (CONSELHO NACIONAL
DE ARQUIVOS, 2015, p. 9) Ja a autenticidade é compreendida como a
“[...] qualidade de um documento ser exatamente aquele que foi pro-
duzido, nao tendo sofrido alteracao, corrompimento e adulteracao”.
(CONSELHO NACIONAL DE ARQUIVOS, 2012, p. 2)

Vale destacar a distincao entre documento auténtico e documento
autenticado. A autenticacao é tida como a “[...] declaracdo de autenti-
cidade de um documento arquivistico, num determinado momento,
resultante do acréscimo de um elemento ou da afirmacao por parte de
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uma pessoa investida de autoridade para tal”. (CONSELHO NACIONAL
DE ARQUIVOS, 2012, p. 2) Destaca-se ainda, para fins de garantia de
autenticidade, que o uso, por si s6, da assinatura digital ndo garante a
autenticidade de um documento arquivistico, garante apenas o regis-
tro de autoria do referido documento.

Com base no exposto, é possivel realizar outros questionamen-
tos: as organizacoes estao preparadas para lidar com os documentos
nato-digitais? As informacdes existentes nos repositorios informa-
cionais do SUS sao fidedignas? Os servicos e sistemas de saude sao
capazes de preservar os documentos digitais por longo prazo? Os for-
muladores das politicas publicas em saude utilizam efetivamente os
repositérios do SUS como ferramentas de apoio a decisao?

A GESTAO ARQUIVISTICA DE DOCUMENTOS E A GESTAO DA
INFORMACAO ORGANICAS

A gestao arquivistica de documentos é entendida como o “[...] conjun-
to de procedimentos e operacOes técnicas referentes a producao, tra-
mitagao, uso, avaliacao e arquivamento dos documentos”. (CONSELHO
NACIONAL DE ARQUIVOS, 2011, p. 10) No ambito brasileiro, para fins
de otimizar a informatizacao do processo de gestao documental, den-
tre outras resolucoes, o Conselho Nacional de Arquivos (CONARQ)
publicou, em 2011, 0 documento intitulado e-Arq Brasil Modelo de
Requisitos para Sistemas Informatizados de Gestdo Arquivistica de
Documentos. Este documento possui os objetivos de: orientar a im-
plantacao da gestao arquivistica de documentos arquivisticos digitais
e ndo digitais; e fornecer especificacées técnicas e funcionais, além de
metadados, para orientar a aquisicao e/ou a especificacdo e desenvol-
vimento de sistemas informatizados de gestdo arquivistica de docu-
mentos. (CONSELHO NACIONAL DE ARQUIVOS, 2011)
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Desta forma, a adocdao dos requisitos propostos pelos e-Arq
Brasil, assim como das teorias, procedimentos e técnicas arquivis-
ticas, por parte dos desenvolvedores de sistemas informatizados na
area da saude se tornam requisitos essenciais para a efetivacao dos
processos da gestdao arquivistica de documentos na area da saude.
Os Sistemas Informatizados de Gestao Arquivistica de Documentos
(Sigad) possuem o papel de controlar todo o processo que envolve o
ciclodevidade um documento no ambiente organizacional e devem
ser capazes de “[...] manter a relacdo organica entre os documentos e
de garantir a confiabilidade, a autenticidade e o acesso, ao longo do
tempo, aos documentos arquivisticos”. (CONSELHO NACIONAL DE
ARQUIVOS, 2011, p. 10)

A Figura 3 apresenta a proposicao de um modelo de gestao de do-
cumentos onde se destaca a necessidade de um sistema de arquivos
efetivo que promova, por meio da adocao das func¢des arquivisticas
no ambito organizacional, a adequada e efetiva gestdao de documen-
tos. Tal gestao é otimizada por meio da integracao entre o sistema de
negocio da organizacao e os sistemas informatizados voltados para
a gestao documental, no caso o Sigad. Nesse processo, os documen-
tos de arquivo e as informacOes organicas sdo as bases essenciais
para a garantia da manutencao da autenticidade dos documentos.
Esses registros refletem, ao longo do tempo, as acoes realizadas por
essas organizacoes.
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Figura 3 — Modelo de gestéo arquivistica de documentos
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Fonte: elaborada pelo autor.

Com base em tais argumentos, surgem mais questionamentos: 0s
servicos de saude adotam as teorias, procedimentos e técnicas arqui-
visticas para estruturar o fluxo de informacdes organicas em saude?
As informac0es organicas em saude sao confiaveis, ou seja, refletem
as acoes realizadas pelos servicos de saude? Os servigos e sistemas de
saude sao capazes de garantir a autenticidade dos seus documentos?

Uma das contribuicoes da gestao de documentos e da gestdao
das informacdes é tornar eficiente o fluxo informacional nas redes
de atencdo em sauide. Por redes de atencao em saude entende-se 0s
“[...] arranjos organizativos de acdes e servicos de saude, de diferen-
tes densidades tecnoldgicas que, integradas por meio dos sistemas de
apoio técnico, logistico e de gestao, buscam garantir a integralidade
do cuidado”. (BRASIL, 2010)

A gestdo arquivistica de documentos potencializa a gestao das in-
formacoes organicas em saude. Qualquer organizagcao possui processos
e fluxos informacionais que lhe sdo peculiares e um papel importante
da gestao da informacao é realizar o mapeamento deste fluxo “[...] iden-
tificando pessoas, fontes de informacao, tecnologia utilizada, produtos
e servicos, compondo esse conjunto estruturado de atividades relativas
a forma como informacao e conhecimento sao obtidos, distribuidos e
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utilizados”. (SILVA; TOMAEL, 2007, p. 148) Nesta perspectiva, tanto a ges-
tdo arquivistica quanto a gestao da informacao devem se apoiar nas po-
liticas organizacionais que proporcionem o inter-relacionamento entre
os diversos setores e servicos assistenciais em saude. Esta é uma acao
imprescindivel para potencializar a tomada de decisdo nos ambientes
organizacionais. (SILVA; TOMAEL, 2007)

CONSIDERAGOES FINAIS

O objetivo deste capitulo foi apresentar uma proposta de modelo de
gestdo de documentos arquivisticos que potencialize o processo
de tratamento e organizacdo dos RES. Tal reflexao nao buscou esgo-
tar a tematica, mas trazer elementos basilares para a discussao entre
os profissionais envolvidos com informacao e informatica em satude.

A gestdo arquivistica de documentos e a gestao da informacao,
neste cenario, sao entendidas como dispositivos avancados de geren-
ciamento e fundamentais para o processo decisorio e para a difusao
do conhecimento em saulide. Nesse sentido, para que os RES sejam
efetivamente preservados é necessaria a adocao de métodos, padroes
e modelos que visam a garantia da autenticidade, integridade, iden-
tidade e confiabilidade dos documentos arquivisticos. Além disso,
os desenvolvedores de sistemas informatizados na area de saude,
necessitamadotar os requisitos preconizados pelo Conselho Nacional
de Arquivos.

Conclui-se portanto que é essencial que existam politicas de in-
formacao e de arquivos voltadas para o desenvolvimento da gestao
arquivistica de documentos para que as informacoes em saude efeti-
vamente auxiliem no processo decisorio, proporcionem a difusdo do
conhecimento em salide e promovam o desenvolvimento de politicas
publicas voltadas para a area de satde. Ademais, a adocdo dos princi-
pios, teorias e técnicas arquivisticas, por parte dos servicos e sistemas
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de atenc¢do a saude, é essencial paraa melhoria do funcionamento pro-
€essos organizacionais existentes nos servicos e sistemas de saude.
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INTRODUGCAO

O desenho federativo definido na Constituicdao de 1988 e nas leis orga-
nicas da satuide alterou profundamente a natureza das relacoes inter-
governamentais no setor saude. Em consequéncia, o padrao vertical
de relacdes entre as trés esferas, tipico de modelos mais coercitivos
de federalismo, predominante no inicio da descentralizacao, foi pau-
latinamente sendo substituido por uma governanca de natureza mais
cooperativa, em que as decisoes sao tomadas de forma conjunta, as
responsabilidades sao compartilhadas e a acao interdependente tor-
nou-se essencial para a conducao do SUS. (FLEURY, 2014)

A consolidagao desse federalismo cooperativo no SUS envolveu a
construcao de um arcabouco politico-institucional em que as comis-
soes intergestores assumiram um papel central como féruns de apre-
sentacdo de propostas, discussao de alternativas e estabelecimento de
pactos confiaveis entre as trés esferas de governo. A atuacao regular e
adequada da Comissao Intergestores Tripartite (CIT) e das Comissoes
Intergestores Bipartite (CIB) contribuiu de forma expressiva para ge-
renciar os dilemas do processo de descentralizacao e implantacao do
SUS. (RIBEIRO, 1997)

A implantagao das Comissoes Intergestores Regionais (CIR), mais
recentemente, tem sido apontada como uma das inovacoes essenciais
para se avancar no processo de articulacao regional das acoes e ser-
vicos nas 438 regides de saude do pais. A regionalizacdo, entretanto,
impoe novos desafios ao federalismo setorial, exigindo o desenvolvi-
mento de solucdes clinicas, gerenciais, financeiras e, principalmen-
te, politicas, o que provoca uma reflexao do quanto esse sistema mais
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recente de governanca cooperativa nas regioes de saude esta prepara-
do para fornecer respostas adequadas para o futuro do SUS.

As pesquisas nacionais existentes sobre as CIR, ou mesmo sobre
seus predecessores — 0os Colegiados de Gestao Regional (CGR) —, sao
escassas, sendo a maioria dos estudos voltada para a realidade de regi-
0es de satide ou estados especificos. (VIANA; LIMA; FERREIRA, 2010)

Este artigo busca contribuir para superar essa restricao, ao apresen-
tar e comparar as caracteristicas de organizacao e de funcionamento das
434 CIR ativas em 25 estados da federacao brasileira, avaliando a qua-
lidade de sua governanca institucional com base em cinco dimensoes
de analise: (1) legitimidade institucional, (2) adesao e regularidade de
funcionamento, (3) qualidade da estrutura, (4) condicoes de funciona-
mento e (5) equilibrio federativo. Os dados sao provenientes da Pesquisa
Nacional das Comissoes Intergestores Regionais, um estudo censitario re-
alizado nos anos de 2017 e 2018, e foram coletados por meio de um ques-
tionario aplicado aos coordenadores/presidentes das CIR.

DESCENTRALIZACAO, FEDERALISMO COOPERATIVO E O PAPEL
DAS COMISSOES INTERGESTORES

Nas ultimas trés décadas, a descentralizacao da politica de saude no
Brasil promoveu expressivas alteragoes nas relagoes estabelecidas
entre a Uniao, os estados e os municipios no campo das politicas de
saude, resultando em mudancas simultineas na divisao federativa
das atribuig¢oes, na organizacao e gestao da rede de servi¢os, na ela-
boracdo, implementacao e avaliacdao de politicas e programas, no fi-
nanciamento e na tomada de decisoes.

Em todas essas dimensdes, observou-se a transferéncia de com-
peténcias da Unido para os estados e municipios, que assumiram, em
seus respectivos territérios, a gestao operacional do SUS, enquan-
to as instancias centrais se especializaram na formulacao, apoio a
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implementacdo, e avaliacdo de politicas e programas considerados de
expressiva relevancia.

A estratégia adotada ao longo do processo de descentralizacao
visa constituir um modelo de federalismo cooperativo, fundamenta-
do na construcao de pactos de trabalho conjunto e na articulacao en-
tre as esferas da federacao em torno de objetivos comuns. o que pode
ampliar a funcionalidade das acoOes e fortalecer a interdependéncia.
Naintensidade certa, pode ser a base para estratégias eficientes de co-
ordenacao federativa. (ABRUCIO, 2005; ELAZAR, 1984; PIERSON 1995)

Esse processo foi marcado pela constante necessidade de cons-
truir solucdes federativas conjuntas para questoes essenciais, como
definir quais responsabilidades os estados e municipios iriam as-
sumir, como adaptar as estratégias de descentralizagao aos diversos
contextos regionais do pais, quais os patamares de contribuicdao das
esferas no financiamento, como resolver os conflitos gerados pelas
barreiras de acesso nos territorios, quais critérios adotar na alocacao
regional dos recursos de transferéncias federais, de que forma abor-
dar crises de funcionamento da rede de servicos, entre outras.

As comissoOes intergestores tiveram um papel essencial nesse pro-
cesso. Implementadas, efetivamente, nos primeiros anos da década
de 1990, com parte da estratégia na NOB 93, desde entdo tém sido as
principais instancias de coordenacdo politica do pacto federativo se-
torial, onde sao abordadas, discutidas e encaminhadas todas as ques-
tdes essenciais de natureza operacional e administrativa relativas a
organizacao, gestao e financiamento do SUS. O sistema de comissoes
intergestores se consolidou como centro da dindmica politica do pro-
cesso de descentralizacdo nos periodos seguintes e atualmente esta
bem estabelecido tanto em ambito nacional quanto estadual.

A CIT hoje é reconhecida como o féorum setorial maior de tomada
de decisOes em ambito nacional. Suas disposi¢Oes orientam os gesto-
res das trés esferas e fornecem validade as novas diretrizes conside-
radas essenciais ao aperfeicoamento do SUS. A legitimidade de suas
decisoOes resulta da presenca dos representantes legalmente constitu-
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idos das trés esferas: o Ministério da Saude, o Conselho Nacional dos
Secretarios Estaduais de Satude (Conass) e o Conselho Nacional das
Secretarias Municipais de Saude (Conasems).

Nos estados, as CIB sao responsaveis por aprofundar e adaptar as
decisOes nacionais aos contextos estaduais, fornecer visibilidade as
questoes e problemas regionais e buscar a pactuacao de solugoes ade-
quadas entre os gestores estaduais e municipais. A representacao ofi-
cial das esferas envolvidas também é garantida em todas as decisoes
que consagraram a regra de consenso como o formato universal para
a obtengao dos acordos intergestores, seguindo o modelo nacional.
(MACHADO et al., 2014)

As CIR representam a extensao desse sistema de governanga in-
tegrada e consensuada, construido ao longo do processo de imple-
mentacao do SUS, para o territorio das regides de saude. Instituidas
pelo Decreto n. 7508/2011 (BRASIL, 2011), as CIR buscam aperfeicoar
o modelo dos colegiados de gestao regional estabelecido pelo Pacto
pela Satde em 2006.

Segundo a Resolucdo CIT oi1/2011, que define suas atribuicoes,
compete as CIR, no ambito das respectivas regides de satude, pactuar
sobre questodes relacionadas a Renases e Rename, critérios de aces-
sibilidade e escala, planejamento regional, diretrizes para redes de
atencao, responsabilidades dos entes federados nas regides de saude,
monitoramento e execucao do Contrato Organizativo de Acao Publica
da Saude (Coap), entre outras atribuicoes de extrema relevancia para
0 avanco da regionalizacdo.

As CIR, por um lado, permitem que se amplie a capacidade de co-
ordenacao federativa da politica de saide sobre a dinamica de gestao
das relacoes intermunicipais. Por outro lado, também significam a
disponibilizacdo de um canal politico exclusivo para que os munici-
pios possam discutir com o gestor estadual as singularidades de cada
regido de sailde com maior profundidade e detalhamento do que po-
deriam fazé-lo nas reunides da CIB.
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Esse estreitamento das relagoes entre as esferas estadual e mu-
nicipal torna-se possivel pelo encontro constante entre 0s represen-
tantes que atuam na gestao do SUS estadual em cada regido de saude,
com os gestores das secretarias municipais de saide em didlogos e
conversacoes, onde podem ser apresentadas propostas e construidas
solucoes singulares e adaptadas a cada contexto.

Nesse sentido, a atuacao das CIR pode resultar no reavivamento
do papel desempenhado pelas especificidades politicas, institucio-
nais, socioeconoémicas e culturais das regides de saude e nas decisoes
fundamentais que definirdo o futuro do SUS e da politica de saude
como um todo no Brasil. O funcionamento regular e adequado das
CIR pode ampliar significativamente o debate sobre a regionalizacao
e conferir relevancia a temas especificos que influenciarao os deba-
tes estaduais.

Tais comissdes possuem potencial especialmente para apoiar a
construcao de estratégias nacionais voltadas para superar os principais
obstaculos a regionalizacao do SUS, tais como a limitacdo de recursos
financeiros e a judicializacao. (MOREIRA; RIBEIRO; OUVERNEY, 2017)

E imprescindivel, entretanto, que as CIR apresentem niveis mini-
mos de qualidade institucional que garantam o cumprimento de seu
papel de fortalecer o carater cooperativo da governanca regional do
SUS. (CARVALHO; JESUS; SENRA, 2017)

METODOLOGIA DA PESQUISA: A QUALIDADE DA GOVERNANCA
INSTITUCIONAL DAS CIR

A andlise das caracteristicas institucionais das CIR foi realizada no
ambito da Pesquisa Nacional das Comissoes Intergestores Regionais -
CIR, realizada pela Escola Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca
(ENSP), da Fiocruz em parceria com o Conass e o Conasems, Com 0
objetivo de avaliar a capacidade de coordenacao regional e o papel
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desempenhado pelas CIR na gestao do SUS nas regioes de saude dos
estados brasileiros.

O estudo foi financiado pelo Ministério da Satde, no &mbito do
Termo de Execucdo Descentralizada (TED) n. 30/2015, e foi realizado
em duas etapas, sendo a primeira direcionada para avaliar a qualida-
de da governanca institucional e a segunda voltada para analisar a
capacidade das CIR para apoiar o planejamento e a gestao de politi-
cas. Os resultados apresentados neste capitulo se referem a primeira
parte da pesquisa.

Concepgédo do Estudo e Elaboragéo do Questiondrio

A elaboracao da primeira fase da pesquisa comecou em fevereiro de
2017, com a formacao e o alinhamento da equipe de pesquisadores,
que havia sido selecionada por meio de edital publico de ampla con-
corréncia em dezembro de 2016. Esse processo envolveu a realizacao
de oficinas de debate tedrico, conceitual e metodolégico a partir da
revisao dos estudos existentes sobre as CIR nos estados brasileiros.
Considerando a necessidade de elaborar um estudo nacional e exten-
so das caracteristicas institucionais das CIR, garantir a comparabili-
dade dos resultados e obter dados para todo o pais, optou-se, logo nas
primeiras reunioes, pela realizacao de um censo a partir da aplicacao
de um questionario.

A formulacao das questdes que compuseram o texto da base do
questionario foi realizada ao longo dos meses de marco e abril. Logo
em seguida, procedeu-se a insercao das questdes no software Survey
Monkey, considerando os ganhos de funcionalidade de gestao, prati-
cidade de coleta, seguranca, velocidade da tabulacao e obtencao de re-
sultados. Nessa fase, também foram conduzidos diversos testes pela
equipe de pesquisa, visando avaliar a qualidade das funcionalidades
programadas e mensurar o tempo médio de resposta do questionario.

Finalmente, em maio, foram realizadas oficinas com gestores e
técnicos indicados pelas secretarias estaduais de satde e Conselho
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Estadual dos Secretarios Municipais de Satude (Cosems) de cada estado,
visando realizar o pré-teste do instrumento e construir sua estratégia
de aplicacdao junto aos coordenadores/diretores/presidentes da CIR
nas regioes de saude. Apds os ajustes e correcoes realizados a partir do
pré-teste, o questionario foi composto por 8o questdes distribuidas em
quatro blocos: (1) informacdes sobre o presidente/diretor/coordenador
da CIR; (2) processo de implementacao da CIR (3) Estrutura e recursos
fisicos, organizacionais e financeiros da CIR; e (4) organizacao politico-
-institucional e dinamica de funcionamento.

Coleta, sistematizagdo e andlise dos dados: dimensées e
varidveis da governanca institucional das CIR

Uma vez concluida a etapa de elaboracao, os representantes de cada
estado - Secretarias Estaduais de Saude (SES) e Cosems - forneceram
planilhas que continham os nomes, fungoes e os e-mails dos coorde-
nadores/diretores/presidentes das respectivas regides de saude. Em
seguida, foram organizados grupos de monitoramento por estado,
compostos por, pelo menos, dois pesquisadores do grupo de coorde-
nacao da pesquisa e os representantes de SES e Cosems. As listas de
e-mails foram inseridas na plataforma Survey Monkey e organizadas
por estado e regido de satde.

Os links contendo o questionario da pesquisa foram enviados para
cada um dos coordenadores/diretores/presidentes, seguindo uma se-
quéncia previamente definida em conjunto com os representantes de
cada estado. Logo apds o encaminhamento dos links, os pesquisado-
res enviavam também um e-mail explicando a natureza da pesquisa
e a forma de preenchimento do questionario, além de disponibiliza-
rem seus contatos pessoais para o esclarecimento davidas.

A partir desse momento, 0os pesquisadores mantiveram contato
constante com os respondentes e com os representantes das SES e
Cosems, criando uma sistematica de acompanhamento conjunto di-
ario, que envolveu, inclusive, a formacao de grupos de Whatsapp de
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uso continuo. Para cada estado, foi gerado um painel de monitora-
mento do retorno dos questionarios, contendo informacoes sobre o
estagio de preenchimento por CIR, tempo de preenchimento, percen-
tual de questionario parciais e completos por Unidade da Federacao
(UF), entre outros.

Mensalmente eram realizadas reunides de coordenacao da pes-
quisa para avaliar o andamento da coleta dos dados, com analises por
UF sobre o estagio de andamento da pesquisa e as estratégias ado-
tadas para acelerar o preenchimento dos questionarios. Ao final de
cada reunido, eram definidos planos de agao para serem adotados
junto aos parceiros em cada estado, em especial naqueles onde os
percentuais de retorno eram menores. Periodicamente, era enviado a
Conass e a Conasems um boletim de informacdes sobre o estagio de
realizacao da pesquisa.

O processo completo de coleta de dados da primeira fase da pes-
quisa foi realizado em oito meses, indo de julho de 2017 a marco de
2018. Foram obtidos questionarios completos para as CIR de 434 re-
gides de saude, o que representa a realizacao de um censo nacional
dessas instancias. Nao responderam o questionario apenas as duas
regioes de Roraima e uma regiao de Rondonia em virtude de suas CIR
nao estarem funcionando nos tltimos anos.

Concluidaafasede coleta, asinformacoes armazenadas no Survey
Monkey foram extraidas para um banco de dados em Excel para pos-
sibilitar a realizacao das analises de qualidade das respostas, quando
foram eliminadas as possiveis duplicacdes, conferidas as denomina-
coes das regides, verificada a lista dos nomes dos respondentes etc.

Em seguida, foram tabuladas as respostas fornecidas para a catego-
ria “outros” presentes em diversas questdes, assim como as respostas
para questdes abertas. Finalmente, concluida a preparacdo do banco de
dados, este foi inserido no software de analise SPSS para a realizacao
das analises estatisticas. Para este artigo foram selecionadas 25 varia-
veis e dispostas em torno de cinco categorias de analise da Governanca
Institucional da CIR, como pode ser visualizado no Quadro 1.
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Quadro 1— Dimensdes e variaveis selecionadas da qualidade da governanca

institucional das CIR

I - LEGITIMIDADE INSTITUCIONAL

Inser¢&o institucional da CIR
Tipo de legislagéo de criagéo
Existéncia e natureza do Regimento Interno

Forma de elaboragdo do Regimento Interno

SN

Condug&o do processo de implantagao

Il - ADESAO E REGULARIDADE DE FUNCIONAMENTO

Forma de ades&o dos municipios
Inicio efetivo de atuagio da CIR

Interrupgdes no funcionamento da CIR

© ®N o

Frequéncia de ocorréncia de reunides ordinarias
10. Frequéncia de comparecimento dos membros

[l - QUALIDADE DE ESTRUTURA

1. Espaco administrativo e operacional
12. Ndmero de Salas
13. Numero de Computadores

14. NUmero de Linhas telefénicas

IV - CONDICOES DE FUNCIONAMENTO

15. Presenca da Secretaria Executiva

16. Funcionamento da Secretaria Executiva

17. NUmero de funcionarios da Secretaria Executiva
18. Acesso a internet

19. Volume global estimado de recursos financeiros

V - EQUILIBRIO FEDERATIVO

1. Composicdo do colegiado da CIR
2. Fatores de definicdo da pauta das reunides
3. Natureza dos convidados

Fonte: Pesquisa Nacional das CIR, elaboracao dos autores.
Assim, para analisar o nivel de legitimidade inicial da CIR, foram

selecionadas variaveis relacionadas a sua posicdao na estrutura orga-
nizacional da SES, ao tipo de ato de criacao, a presenca e o modo de
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elaboracdo e a forma de conduzir a implementacao da CIR. Uma CIR
bem posicionada, com regras definidas e implementada de forma
conjunta apresenta-se como um espaco legitimo e com capacidade
de influenciar a conducao da politica de saude.

A regularidade de funcionamento foi dimensionada nao sé6 pe-
los critérios classicos de frequéncia de realizacao de reunides e de
comparecimento dos membros, mas também por informacdes so-
bre o tempo de implementacdao em relacao a publicacdo do Decreto
n. 7.508/11, amplitude inicial de adesdo dos municipios na regiao de
saude e a existéncia de interrupc¢oes de atividade. (BRASIL, 1990)

Em relacao a qualidade da estrutura, foram empregados a presen-
ca de um espaco especifico para atividades administrativas e o nu-
mero de salas, computadores e telefones. A presenca, o regime de
funcionamento e o nimero de funcionario, assim como o volume de
recursos e o acesso a internet foram considerados fatores importan-
tes para propiciar boas condicdes de funcionamento as CIR.

O equilibrio federativo foi analisado tanto pela composicao do
colegiado quanto pelas prerrogativas de escolha da direcdo e de con-
ducao de momentos relevantes no processo decisorio, tais como de-
finicdo de pauta e reunides do colegiado.

Cinco variaveis relacionadas a dinamica especifica de trabalho do
colegiado foram selecionadas para avaliar a qualidade e a legitimida-
de do processo decisorio, ressaltando a necessidade de reunides pré-
vias, a presenca de quérum minimo, quem participa, o que se debate
e qual o posicionamento gestor estadual pos-reuniao.

Finalmente, inseriu-se também na avaliacao da governanca das
CIR um grupo de variaveis relacionada a segurancga e a transparéncia
do processo decisorio, de forma a verificar se as decisoes sao registra-
das, ratificadas e publicadas. Abordou-se também a possibilidade de
acompanhamento das reunides do colegiado pela populacao.

Dessa forma, adotou-se um conceito amplo de governanca ins-
titucional das CIR, abarcando, ao longo de sete dimensdes, um con-
junto de informacdes sobre estrutura, processos e atividades que vao
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desde o processo de implementacao até a publicizacdo dos resulta-
dos das reunides. Os resultados para o total das CIR do pais encon-
tram-se na proxima secao.

RESULTADOS: QUAL A QUALIDADE DA GOVERNANCA
INSTITUCIONAL DAS CIR?

No que se refere a legitimidade institucional, a maioria das CIR esta
vinculada as Diretorias Regionais de Saude (DRS) das Secretarias
Estaduais de Saude das SES (38%) ou as CIB (34,6%), foi instituida por
meio de deliberagao da CIB (74,4%) e possui regimento padronizado,
publicado pelas SES (54,4%). Em geral, os regimentos foram elabo-
rados por meio de arranjos colaborativos envolvendo os gestores es-
taduais e os municipais (80,9%) e o processo de implementacdo foi
conduzido a partir de negociacoes realizadas nas CIB (50,9%).

Avinculacao institucional as CIB segue o estabelecido pelas instru-
¢Oes normativas da CIT, que definem os CIR como extensao regional
do sistema estadual de pactuacao intergestores, fornecendo-lhe maior
legitimidade. O trabalho articulado das CIR com as DRS pode, por um
lado, compor um arranjo com maior capacidade operacional para a
gestao do sistema regional de saude, mas, por outro, pode produzir
desequilibrios na relacdo federativa, ao ampliar as prerrogativas da
SES. Arranjos mais centralizados na SES podem ainda exacerbar esse
desequilibrio.

A padronizacao dos regimentos internos das CIR de cada estado
pode garantir a presenca de um conjunto minimo de regras comuns
em todas as regides de saude, criando um sistema mais homogéneo,
porém, pode também limitar a autonomia das regioes de saide para
definir suas préprias regras. Os resultados mostram que esse parece
nao ser o caso, uma vez que a maioria dos regimentos foi elaborada
em grupos conjuntos de trabalho, na prépria CIB ou com media¢io
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do Cosem. O mesmo pode ser afirmado em relacao ao processo de
implementacdo das CIR.

ADESAO E REGULARIDADE DE FUNCIONAMENTO

Em mais de trés quartos das CIR (78,6%), a adesao dos municipios
foi imediata e completa, sendo que o inicio efetivo de atuacao delas
ocorreu nos anos de 2011 e 2012 (53,9%), portanto, logo apos a edigao
do Decreto n. 7.508/11. A maioria dos coordenadores/presidentes de
CIR também nao relatou ter conhecimento da ocorréncia de interrup-
¢Oes significativas desde o inicio e sua atuacao (78,1%).

Quase todas as CIR realizam suas reunides mensalmente (94,5%)
e a estimativa de frequéncia média de comparecimento dos mem-
bros, na maioria das CIR (63,8%), para 2016, foi acima de 70%.

A elevada adesao dos municipios as CIR pode ser explicada pela
ampla difusao prévia dos colegiados de gestao regional nas regides de
saude dos estados, ocorrendo, portanto, em grande parte, a substitui-
¢ao de um modelo institucional por outro.

O percentual das CIR que teve seu funcionamento iniciado em
2011/2012 também deveria seguir esse mesmo padrao, porém, uma
parte expressiva dos coordenadores/presidentes estabeleceu, como
data inicial, a relativa a modelos anteriores a CIR (22%).
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QUALIDADE DA ESTRUTURA DAS CIR

Mais de trés quartos das CIR funcionam em espacos de propriedade
(58,5%) ou alugado pelas SES (16,8%) e possuem apenas uma sala para
desenvolverem suas atividades (85,5%). Além disso, mais da metade
tem a sua disposicao apenas um computador (60,1%) e uma linha te-
lefonica (56,5%).

Em relacao ao espago de funcionamento, ha ainda diversos ou-
tros tipos de arranjos que foram mencionados pelos coordenadores/
presidentes de CIR (13,2%), tais como instalacbes do maior munici-
pio da regidao, do Cosems, do consércio intermunicipal, de universi-
dades, de instituicOes filantropicas, entre outras.

No caso das CIR cujos coordenadores relataram ter mais de trés
salas e/ou trés computadores, tudo indica que o nimero informado
se referia a estrutura das DRS correspondentes, conforme registrado
em varias oficinas posteriores de apresentacao e discussao dos re-
sultados em estados especificos. De qualquer forma, os resultados
mostram precariedade de infraestrutura de funcionamento e depen-
déncia das instalacdes das SES.

CONDIGOES DE FUNCIONAMENTO

Quase trés quartos (73,7%) das CIR possuem uma secretaria executiva
implementada, e mais da metade delas opera em regime de funciona-
mento diario (59,4%). Mais de dois tercos dessas secretarias executi-
vas tém, a sua disposi¢ao, apenas 1 (47,2%) ou 2 (21,9%) funcionarios,
além do proprio secretario executivo, para realizacdo de todas as ta-
refas cotidianas.

Essa reduzida disposicao de recursos também se reflete na area
orcamentaria, pois mais de dois tercos das CIR também contam so-
mente com, no maximo, R$ 20 mil para o financiamento anual de
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seus gastos de custeio e de investimentos, o que corresponde, em mé-
dia, aR$ 1.667,00 mensais.

Com excecdo do acesso a internet, relatado por quase todos dos
coordenadores/presidentes dessas instancias (90,1%), os demais in-
dicadores de funcionamento reafirmam os limites expressivos de
condicdes de funcionamento das CIR também observados na parte
de estrutura.

EQUILIBRIO FEDERATIVO

A composicao do colegiado abrange essencialmente os secretarios
municipais de satde, os diretores das regionais de sadde da SES,
representantes dos Cosems e representantes do nivel central da SES.
Em algumas CIR foi relatada a participacao de representantes do
Ministério da Saude e diretores de hospitais regionais.

A natureza federativa das CIR é corroborada pela presenca dos se-
cretarios municipais de satide e de representantes da SES em pratica-
mente todas as regioes de satide. A participacao municipal envolve
todos os secretarios municipais de saide em cada regiao, o que mos-
tra ndo s6 a relevancia atribuida as CIR pelos governos locais, mas
também a capilaridade desse arranjo institucional. O mesmo de ser
afirmado em relagao aos governos estaduais.

Assim, a presenca extensa de representantes de ambas as esferas
permite compor pactos e consensos que levam a decisdes marcadas
por niveis minimos de equilibrio federativo, apesar de possiveis dife-
rencas de poder e dominio de recursos em cada regiao de satde.

Esse equilibrio também pode ser encontrado no processo de
definicao das pautas das reunides das CIR, momento em que se de-
cide quem influencia o que sera discutido e debatido nas regides
de colegiado. Os principais fatores citados como sendo os de maior
influéncia na definicao das pautas sao solicitacoes das secretarias

104 ® FEDERALISMO, REG\ONALIZA@,&O DO SUS E A QUALIDADE DA GOVERNANGA INSTITUCIONAL...



municipais de satide (88%), decisdes da CIB (77%) e solicitacdes das
secretarias estaduais de satude (67,3%). Novamente, os resultados
mostram que as esferas estadual e municipal possuem acesso equi-
librado ao processo decisorio das CIR.

Finalmente, quando consideramos o proprio processo, debates
no ambito das reunides dos colegiados, observa-se que os principais
convidados para realizar as apresentacdes sao gestores e técnicos
das secretarias estaduais (84,1%) e municipais de saude (81,1%), cor-
roborando o argumento de que as CIR consistem em um dispositi-
vo politico-institucional que refletem um pacto federativo entre as
esferas estadual e municipal. Cabe destacar ainda a crescente parti-
cipacao dos apoiadores do Cosems na dinamica de trabalho desses
colegiados.
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CONCLUSAO

Os resultados mostram que as CIR sdo um componente fundamen-
tal do sistema nacional de governanca federativa do SUS, na medida
em que consistem na extensao do modelo de federalismo cooperati-
vo que fundamentou a construcdo da CIT e das CIB para as regides de
saude nos estados brasileiros.

Esse complexo de instancias colegiadas esta legalmente insti-
tuido em todos os estados, com regras de funcionamento definidas
e publicadas, foi implementado em praticamente todas regides do
pais, com raras excecdes, abarca todos os secretarios municipais e
os representantes da SE em cada regiao, possui secretaria executiva
funcionando regularmente, realiza reunides mensais e apresenta ex-
pressiva frequéncia de comparecimento de seus membros. Portanto,
é um sistema que apresenta, em geral, grande parte das caracteristi-
cas selecionadas como essenciais para se obter patamares significati-
vas de qualidade da governanca institucional.

Trés fatores relacionados ao processo de construcao federativa
do SUS podem ser apontados como fundamentais para se obter a ex-
pressiva institucionalizacao desse sistema de comissOes regionais.
O primeiro consiste no processo pioneiro e inovador, conduzido
por alguns estados, na década de 1990, de criacdao das CIB regionais
como dispositivo para conformar um sistema de governanga territo-
rial mais capilarizado que pudesse atender as necessidades de dis-
cutir com mais profundidade assuntos regionais que nao poderiam
ser explorados na CIB. Nesse sentido, é importante destacar também
a decisdo de varios estados em manter e aperfeicoar as estruturas re-
gionais de gestdo, como as diretorias regionais de satde que definem
a presenca das SES nas regides do estado.

0 segundo consiste no papel exercido pelo Ministério da Saude
na inducdo de arranjos institucionais prévios as CIR, em especial,
nesse caso, 0s CGR, que estimularam a nacionalizacao dessas inova-
¢oes adaptadas ao contexto de relacdes intergovernamentais de cada
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estado, por meio do emprego de incentivos legais, institucionais e
financeiros.

Finalmente, cabe apontar o papel dos Cosems na implementacao
e empoderamento de suas respectivas presidéncias regionais, em va-
rios estados, o que nado valorizou as liderancgas regionais dos gestores,
mas também conferiu destaque aos desafios da consolidacao do SUS
nas regides de saude.

Em sintese, o sistema de governanca das CIR é o resultado de um
processo de difusao de inovacoes impulsionado pela acao continua e
cooperativa das trés esferas da federacao brasileira, em movimentos
complementares ao longo das trés tltimas décadas.

Portanto, o principal desafio para a sustentacao e o aperfeicoa-
mento desse sistema de governancga das regioes de saude consiste na
continuidade da acao conjunta das trés esferas, em especial, no apor-
te de iniciativas nacionais e estaduais que possam reduzir a precarie-
dade observada na infraestrutura de funcionamento e no volume de
recursos financeiros disponivel para a operacionalizacao das ativida-
des essenciais das CIR.
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SISTEMAS DE INFORMAGCAO
NAS REDES DE SAUDE

Dos sistemas fechados & cidadania social

Eduardo Luiz Andrade Mota
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INTRODUGCAO

Na apresentacao e discussao do tema “Sistemas de informacdo nas

redes de saude” para o II CIC SAUDE, é especialmente importante

assinalar, desde o ponto inicial, que a 162 Conferéncia Nacional de

Saude (CNS), que ficou conhecida como “(=82+8)”, cujo tema cen-

tral foi “Democracia e Saude”, realizada em Brasilia de 4 a 7 de agos-

to de 2019, tenha incluido em seu Relatério Final, entre as propostas

do Eixo II -

Consolida¢ao dos Principios do Sistema Unico de Satude

(SUS), o que segue transcrito:

A titulo

8) Qualificar a gestdo da informacdo nas trés esferas do Sistema
Unico de Satde (SUS), melhorando a interface entre os sistemas de
informag¢des municipais, estaduais e federal, mantendo-os sem-
pre atualizados para que possam ser utilizados de maneira arti-
culada e que sejam compativeis com a realidade de cada estado/
municipio, prevendo corte financeiro e/ou desligamento do pro-
grama caso o municipio nao informe os dados a cada trimestre,
além disso, padronizar, mediante fluxograma, de modo claro e
compreensivel pela populagao, as informacoes dos atendimentos
e servicos oferecidos pelo SUS como consultas, exames, medica-
mentos, procedimentos, cirurgias, tratamentos, locais e regio-
nais e, as formas de acessa-los, utilizando todas as midias e redes
sociais, especialmente as mais populares, informando também
sobre os indicadores de saude que orientam as tomadas de deci-
sao, para que a cidada e o cidadao entendam como preservar sua
satude e qualidade de vida e como acessar o SUS sempre que neces-
sitar. (CONSELHO NACIONAL DE SAUDE, 2019)

de breve comentario, sem entrar no mérito sobre o que

se preconiza como “prevendo corte financeiro”, incluido na proposta,

Edvardo Luiz Andrade Mota = 13



que se ocorresse s6 penalizaria os usuarios do SUS pelas falhas da ges-
tao, ressalto a preocupacao central do Relatorio Final da Conferéncia
no trecho transcrito, quando enfatiza o acesso da populacao as infor-
magoes a que tem direito e das quais necessita para exercer direitos.
Prosseguindo com outras propostas do Relatorio Final, se 1é:

9) Fortalecer e aprimorar o Prontuario Eletronico da Cidada e do
Cidadao nos municipios, com aporte de incentivo financeiro fede-
ral, e criar um documento pessoal unificado, que permita conso-
lidacdo do cartdo Unico de saude, identidade, CPF, carteira de mo-
torista etc., vinculando também o numero do cartao a certidao de
nascimento e implantar um sistema digital que possa ser acessado
em qualquer unidade de saide do pais, contendo todas as infor-
macdes de saide em tempo real do paciente, histérico de enfer-
midades e atendimentos, alergias, medicamentos de uso, dentre
outras informacoes.

10) Implementar o e-SUS (Sistema de Informacdo da Atencdo
Basica), garantindo a implantagao da rede de informatizacao, em
toda a atencdo primaria, média e alta complexidade, integrando
os diversos pontos da rede de atencdo (Atencao Basica, Atencao
Hospitalar e Samu) por meio do Cartao do SUS e do prontuario ele-
tronico do paciente, possibilitando o acesso aos dados do paciente
nos diferentes pontos de cuidado, bem como a interoperabilida-
de entre os diferentes sistemas para a gestao do cuidado, com ga-
rantia de treinamento e suporte a todos os envolvidos e tecnologia
adequada, incluindo internet que dé suporte ao pleno funciona-
mento e integracao dos sistemas informatizados do SUS (e-SUS,
Sisreg, Sinan, Siscan, entre outros), inclusive com capacidade de
transmissio de imagem. (CONSELHO NACIONAL DE SAUDE, 2019)

Em vista disso, nas propostas da 162 CNS, enfatiza-se a centrali-
dade do exercicio de direitos e do atendimento de necessidades pelas
pessoas que demandam servicos de saude, incluidas justamente no
eixo que trata da consolidacdo dos principios do SUS, para estabelecer
o que se deve entender como Sistema de Informacdo em Saude (SIS).

Prossegue o Relatorio Final da Conferéncia Nacional com mais
uma proposta do mesmo conjunto:
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11) Unificar os sistemas de informacao, utilizando como base o
cartdo nacional, para que as informacdes fiquem contidas num
Unico sistema, efetivando a contra referéncia por meio do acesso
de um tnico banco de dados via cartdo SUS valorizando a univer-
salidade e integralidade do paciente. (CONSELHO NACIONAL DE
SAUDE, 2019)

Dessa maneira, expde-se, naquele Relatorio Final, o preciso e sa-
bio entendimento da 162 CNS pela “qualificacao da gestao da infor-
macao”, conferindo significado a melhoria da “interface entre os
sistemas de informacdes”, propondo, assim, integrar “os diversos
pontos da rede de atencao” e “unificar os sistemas de informacao,
utilizando como bases o cartdo nacional”, o prontuario eletrénico e
o0 e-SUS, concluindo por valorizar a “universalidade e integralidade”
na atencao a saude da populacao. (BRASIL, 2019) O que se registra no
Relatério Final, assinalado aqui, por si s6 bastaria para definir os ele-
mentos estruturantes de um sistema de informagao para a gestao do
SUS e para o exercicio da cidadania social, como indica o tema em de-
bate no II CIC SAUDE.

Nesse contexto, para a gestao local e regional, notadamente para
as redes de saude no Brasil, o SIS, pela sua importancia central, es-
tratégica e estruturante, deve ter caracteristicas que ultrapassem as
concepcoes tradicionalmente estabelecidas para a sua conformacao,
justamente as que deram origem e orientaram o desenvolvimento e
a implantacao dos multiplos sistemas de informacao em saude que
existem ainda hoje, que se caracterizam por serem parciais, fechados
e insuficientes para o apoio a gestao, para a atencao a saude, para o
exercicio de cidadania e para a participacao social.

Porém, nao foram somente as concepcoes tradicionais, aplicadas
ao desenvolvimento de SIS, que resultaram no que se tem hoje, e que
a 162 CNS prop0s que se modifique por completo. Ao par da chamada
“l6gica administrativa”, adotada sob o entendimento de que o registro
de eventos em saude serviria tdo somente para cumprir os objetivos
da producao de “estatisticas de saude” e para a apuracao de produ-
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¢do e pagamentos a prestadores de servicos, o desenvolvimento de
SIS que existem hoje ocorreu em momento anterior ao desenvolvi-
mento da gestao local, tal como existe atualmente e que resultou da
descentralizacdao do SUS ocorrida a partir do final da década de 1990,
a formacao de redes de unidades e servicos que se organizam em ni-
veis de complexidade e a incorporacao e aplicagao da tecnologia de
internet. A proposito, a tecnologia de internet vem sendo incorpo-
rada aos sistemas estanques e fragmentados que existem, a titulo de
facilitaroregistro,atransmissaoeatempestividadedoprocessamento.
Porém, isto nao se constitui no sistema integrado de informacdes em
saude que se deseja, que poderia estar baseado no cartao nacional do
SUS e no e-SUS, como se assinalou e, dessa maneira, esta ainda se
constitui em uma solucao parcial.

Convém assinalar, todavia, que o que se comenta aqui nao é
algo novo. Em seu 2° Plano Diretor para o Desenvolvimento da
Informacao e Tecnologia de Informacao em Satde — 2° PIaDITIS 2013-
2017, 0 Grupo Tematico Informacao em Satde e Populacao (GTISP),
da Associacao Brasileira de Saude Coletiva (Abrasco), publicado em
2017, apresentou elementos suficientes que orientassem o desenvol-
vimento de SIS, de acordo com 0s mesmos principios gerais que ago-
ra se estabelecem no Relatorio Final da 162 CNS.

Naquele Plano Diretor, ja na exposicao da “Primeira Dimensao:
Governanca e Gestao da Informacao e TI [Tecnologia de Informacao]
em Saude” o documento indicou:

Em que pesem algumas iniciativas mais recentes para tornar os
sistemas de informac¢des em saude interoperaveis, de modo a ra-
cionalizar fluxos, permanece ainda um quadro institucional de
dispersao de esforcos, de recursos e de processos de trabalho na
ITIS [Informacdo e Tecnologia de Informagao em Saude]. Como a
producdo de dados primarios desses sistemas esta em grande par-
te baseada na rede prestadora de agdes e servicos de saide, ha ine-
vitavel sobreposicao de registros e de fluxos de informacao nessas
instancias, com sobrecarga adicional de trabalho em unidades de
sadde ja cronicamente carentes de recursos humanos e de meca-
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nismos gerenciais eficientes. Fica comprometido o uso sistema-
tico, oportuno e regular de informacdes para subsidiar a gestao
do SUS, desde a esfera municipal até a federal, e a incorporacdo
do principio de integralidade da atencdo no SUS. O processo se
reproduz conformando um modelo que estimula cada nucleo de
gestao programatica a desenvolver individualmente, por iniciati-
va propria, informacoes e conhecimentos necessarios ao exerci-
cio de suas funcdes. Essa vocacdo retroalimenta a fragmentacao
dos sistemas, que, por sua vez, enfraquece iniciativas de reorgani-
zacao geral da drea de ITIS. (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE SAUDE
COLETIVA, 2017)

E a seguir, o 2° PlaDITIS inclui, entre outras propostas, a que
transcrevo:

As acdes que precisam ser adotadas para superar a fragmentacao
da ITIS transcendem, em muito, solucdes tais como ‘barramen-
to, interoperabilidade e padronizacio. E 6bvio que essas solu-
¢Oes constituem iniciativas essenciais e necessarias que merecem
todo apoio aos esforcos atuais, mas nao sao suficientes. Destaca-
se que restringir o enfrentamento desse desafio a tecnicalidades e
aos especialistas dessa area tematica diminui a poténcia de a ITIS
(co)operar na construcao coletiva de alternativas que atendam
aos desafios atuais do SUS. (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE SAUDE
COLETIVA, 2017)

Ainda no mesmo documento, ao lado das importantes questoes
que comenta, sobre ética, confidencialidade e preservacao da pri-
vacidade, ao tratar da “Quinta Dimensao: Informacdo e Tecnologia
de Informacdao em Saude - Democracia, Controle Social e Justica
Cognitiva”, 0 2° P1aDITIS propoe:

Elaboracao de estratégias de democratizacao das informacdes e TI
em saude que desvendem as relacOes entre condicdes de vida e si-
tuacao de saude, em linguagem inteligivel para o universo da po-
pulacdo e dos conselheiros de satide representantes dos usuarios
do SUS, trabalhadas como iniciativas voltadas para a construcao
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coletiva de ‘consciéncia sanitaria’ (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE
SAUDE COLETIVA, 2017)

Essas ja seriam referéncias robustas para orientar a reflexao sobre
o tema SIS para a gestao de redes de satde, para o exercicio de cidada-
nia e para a participagao social.

Porém, ha que se considerar ainda, com especial relevancia, que
a conhecida triade dados-informacdo-conhecimento, tomada como
concepcao basilar das relaces entre SIS e processos de decisao nos
servicos, ndo oferece inteiro suporte as praticas de gestao e de aten-
cdoasaude e paraadisponibilidade de informacdes integradas e inte-
grais aos profissionais e, sobretudo, para a participacao da populacao.

Com efeito, o entendimento de SIS como “sistemas abertos”, dos
quais fariam parte, integrados, a base tecnologica, o conteddo da in-
formacao e os processos informacionais, 0s servicos, a organizacao
e gestdo e as pessoas, ai incluidos os profissionais e usuarios em co-
munidade, portanto, em um ambiente informacional, serve melhor a
concepcao de SIS para as redes de sadde.

Nessa linha, o que propuseram Alazraqui, Mota e Spinelli (2006),
pode contribuir para oferecer as bases de uma concep¢ao amplia-
da de SIS, certamente mais adequada as expectativas expressas no
Relatorio Final da 162 CNS, comentadas acima e, dessa maneira, Util,
para orientar a concep¢ao de um sistema de informacao em satude
que seja inico, para um sistema Unico de sadde, e que cumpra com
os requisitos do papel da informacdo para a qualificagao da gestao e
para a cidadania social.

De acordo com a proposta daqueles autores, “[...] um SIS que su-
porte a gestao local deve ser concebido como um conjunto processual
de elementos que consistem em dados, informacdes, conhecimento,
comunicacao e acao (DICCA)” (ALAZRAQUI; MOTA; SPINELLI, 2006,
p. 2695, traducao nossa), ampliando, portanto, a triade dados-infor-
macao-conhecimento. Posto isto, aproxima-se a proposi¢ao DICCA
das acoes estratégicas e comunicativas para o gerenciamento local de
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sistema de sadde, dirigidas a reducdo de iniquidades, a promocdo da
saude e para o exercicio da cidadania social.

Desenvolvendo um pouco mais a proposicao DICCA, os proprios
autores se indagam: Por que a “comunicacao” esta incluida na pro-
posta? Uma primeira razao se encontra no carater normativo da triade
dados-informacdo-conhecimento, insuficiente para abranger todo o
ambiente informacional em sistemas de sadde e, portanto, a concep-
cao tradicional da “triade” necessita ser ampliada.

Uma segunda razao, e ainda mais importante, reside na neces-
sidade de “articular o ‘mundo dos objetos’ ao ‘mundo dos sujeitos”,
como apontam Alazraqui, Mota e Spinelli (2006). Com isto, 0s auto-
res pretenderam indicar que os individuos com suas intencionalida-
des e conhecimentos interagem e interveem e, de acordo com este
entendimento, a referéncia as agdes comunicativas e estratégicas se
torna central. Considerando que as organizacoes em saude se consti-
tuem em uma verdadeira “rede de conversacdes”, que as estruturam
em suas linguagens, a comunicacao e a informacao devem se realizar
conjuntamente, partindo-se das informacodes e do dialogo em torno
do que revelam, para construir consensos entre os atores, entre as or-
ganizacoes governamentais e da sociedade e, dessa maneira, a viabi-
lidades das acoes. (ALAZRAQUI; MOTA; SPINELLI, 2006)

Sistemas de informacao em satude, desenvolvidos com os limita-
dos recursos da tecnologia de informatica de décadas passadas, que
se constituem somente em, quase, repositorios de dados estrutura-
dos ou quantitativos, sequer suportam adequadamente a tradicional
triade dado-informacao-conhecimento e suas aplicacdes normati-
vas, e muito menos propiciam meios para que se concretizem as “re-
des de conversacoes” das organizacoes de satde e da populacdo em
torno das necessidades de saude e suas solucoes.

A proposicao DICCA contém ainda a “agao”, entendida como ac¢ao
estratégica. Dessa maneira, pretenderam os autores considerar o tra-
balho cotidiano - a acao produtiva e a acdo comunicativa — intera-
cao dirigida ao entendimento, como processos de trabalho dos que
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atuam em servicos de saude, relacionados aos modelos de atencao
e de gestao nos ambientes institucionais de trabalho e nos ambien-
tes da comunidade. E isto o SIS deve ser capaz de dar suporte, asse-
gurando o amplo acesso as informacdes em saude, possibilitando a
comunicacao sobre fatos relevantes, incorporando conhecimentos
e experiéncias que orientem decisoes, e estimulando profissionais e
populacdo para a avaliacao continuada da situacao de saude.

Sistemas de informacdo nas redes de satide para a cidadania so-
cial, como se apresenta ao debate no II CIC SAUDE, necessitam que se
considere o conceito de cidadania como o exercicio de direitos civis,
politicos e sociais que conformam os direitos humanos ao bem-estar
e qualidade de vida em sociedade. Sistemas de informacao nas redes
de saude deveriam se constituir em um dos pilares que desse suporte
a promocao da saude em toda sua extensao e profundidade, dirigida a
reducdo de desigualdades sociais em saude, e oferecendo a base para
a realizacdao dos processos que integrassem dados, informacdo, co-
nhecimento, comunicacdo e agao.
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INTRODUGCAO

O objetivo deste capitulo é provocar reflexdes acerca do parado-
x0 de universalizacao e esforcos para a melhoria da qualidade dos
Registros Eletronicos em Saude (RES) nos servicos de satude, em es-
pecial Atencdo Primaria a Saude (APS) frente aos modelos de atengao
implementados no Sistema Unico de Saude (SUS) no Brasil. A des-
peito de avancos tecnolégicos para melhoria da gestao da informa-
¢do em saude nas ultimas décadas, como a implantacao de produtos
e servicos informacionais, o Prontudrio Eletronico do Paciente (PEP),
o Prontuario Eletronico do Cidadao (PEC), o Sistema e-SUS-AB, e inu-
meras tentativas de interoperabilidade de sistemas de saude, outros
desafios se apresentam no cenario publico nacional. Avancos e re-
trocessos na concepcao de modelos saude-doenca-cuidado que pre-
cisam ser discutidos e reformulados, ou entdo, ficaremos restritos a
pensar solucdes tecnologicas isoladas de contextos das politicas pu-
blicas, de saude, sociais e culturais do pais. Para discutir esse tema,
apresenta-se inicialmente um breve historico dos caminhos de cons-
trucdo da APS no cenario brasileiro, com énfase na Estratégia Saude
da Familia (ESF), op¢ao estruturante para reorganizacao do nosso sis-
tema de saude, de éxito reconhecido. A seguir, abordam-se aspectos
dos registros eletronicos nos servicos de APS e sua relagao com tais
modelos de atencao, para ao fim, problematizar perspectivas e desa-
fios para os anos futuros a 2020.
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A ATENCAO PRIMARIA A SAUDE: CONSTRUCAO DEMOCRATICA

SOB TENSAO

Formulado pela Constituicao de 1988, o SUS foi fruto de conquistas
democraticas e participativas, incluindo sanitaristas, gestores e so-
ciedade civil, tendo como principios a universalidade, a integralida-
de e a equidade, considerando como um sistema publico e universal,
a premissa da “satde como direito de todos e dever do Estado”. (PAIM,
2018) Atendendo a principios organizativos da descentralizacao, os
entes federais, estaduais e municipais tém responsabilidades estabe-
lecidas e seguindo uma certa regionalizacao, os servicos deveriam
ser organizados em niveis crescentes de complexidade, circunscri-
tos a uma determinada area geografica, planejados a partir de crité-
rios epidemiolégicos e com definicao e conhecimento da populacao
aseratendida. Apesar de politicas de cofinanciamento para a saude,
a gestdo municipal é autbnoma e tem a responsabilidade de gestao
direta do SUS, especialmente dos servicos basicos, cabendo ao ente
federal, a formulacao de politicas e a inducao de modelos efeti-
vos, de boas praticas clinicas e gerenciais para melhoria da satde
da populacdo. Desde entdo, muitos avancos foram alcancados, po-
rém, ainda persistem inumeros desafios para consolidacao do SUS,
quer sejam a falta de prioridade pelos governos, os ataques perpetra-
dos pelas politicas do capital, além do subfinanciamento crénico do
Sistema, agravado como a Emenda Constitucional - EC95 — de 2016,
com restricio orcamentaria atual e nos anos futuros, que requer,
segundo Paim (2018), novas estratégias, taticas e formas organiza-
tivas para enfrentar o poder do capital e de seus representantes na
sociedade e no Estado. Ao longo de 30 anos, diversas politicas do go-
verno federal fomentaram modelos de atenc¢ao para garantia da uni-
versalidade e integralidade da atencdo. Normativas como a Politica
Nacional de Atencao Basica (PNAB), em sua primeira edicao (BRASIL,
2006) e revisdo (BRASIL, 2011), em integracao a Portaria que instituiu
a Rede de Atencdo a Saude (BRASIL, 2010), além de outras normativas

126 = ATENGAO PRIMARIA A SAUDE E REGISTRO ELETRONICO



sinérgicas federais, como Politicas de Promocdo da Saude e de
Equidade, que induziram modelos de cuidados em sauide abrangen-
tes e ampliados, de diferentes densidades tecnoldgicas. Isto inclui
escopos de praticas que consideram desde a promocao da saude, a
prevencao de doencas, o tratamento e a reabilitacao. (GIOVANELLA
etal., 2012, p. 368) A oferta desses servicos deveria considerar as ne-
cessidades de saude da populacao, que se tornam cada dia mais
complexas frente as mudancas demograficas, como o envelheci-
mento e as epidemioldgicas, como o aumento das doencas croni-
cas nao transmissiveis, e ainda a compreensao de que o processo
de saide-doenca é multicausal e determinado socialmente, neces-
sitando, pois, da articulacio com outras politicas publicas, inter-
setoriais. Tal cuidado deve ocorrer em diversos pontos da Rede de
Atencao a Sadde, porém a APS deve ser a porta de entrada principal
e a coordenadora da atencao aos usuarios. Esses seriam alguns dos
atributos para uma APS de qualidade, concepcOes que emergiram na
Conferéncia de Alma Ata (1978) e que vém sendo construidas ao lon-
go de anos no cenario internacional; politicas de austeridade, crise
migratoria e ameacas a democracia tencionam tal concepgao de APS,
culminando no encontro de comemoracao de 40 anos, em 2018, em
Astana, nas diferentes visoes assistenciais e dualidade nos conceitos
de universalidade do sistema em contraposi¢ao ao de cobertura uni-
versal. (GIOVANELLA et al., 2019)

Na década de 1970, a APS entrou na reforma do setor de saide no
Brasil, inicialmente com ac¢oes focalizadas e seletivas para grupos
especificos, como o materno-infantil e consolidou-se nas décadas
seguintes, a ponto de ser considerada a base para um novo modelo
de atencao de sistemas publicos e universais de saide que tenham
em seu centro o usuario-cidadao, a familia e a comunidade. Desde
a criacdo, em 1994, do Programa de Satde da Familia (PSF), amplia-
do em 1988 para ESF, esta tem sido a opc¢ao estruturante do modelo
de APS no Brasil, cujas bases conceituais e operacionais foram esta-
belecidas por meio da PNAB (BRASIL, 2006) e tornou-se a principal
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proposta para a mudanc¢a do modelo assistencial brasileiro, de uma
APS abrangente, com seus quatro atributos essenciais - porta de en-
trada principal para acesso ao sistema de saude, vinculo longitudinal,
integralidade e coordenacao; além dos atributos derivados de orien-
tacdo comunitaria, familiar e competéncia cultural. (GIOVANELLA et
al., 2012, p. 368) Os servicos da APS devem, pois, estar aptos a resolver
a maioria dos problemas de saide da populacao, responder as mu-
dancas demograficas e epidemioldgicas, considerando a complexida-
de cada dia maior desta atencao.

Embora implementada de forma desigual, é inegavel a expansao
da APS no pais e seus efeitos na melhoria de indicadores de saude
da populacao, no perfil de morbimortalidade da populacdo assisti-
da. Estudo de Pinto e Giovanella (2018) evidenciou a reducao em 45%
das taxas padronizadas de Internacdes por Condicoes Sensiveis a APS
(ICSAB), que passaram de 120 para 66/por 10.00 habitantes conside-
rando o periodo entre 2001 a 2016. Apesar de ndo ser possivel isolar
os efeitos da atencdo primaria, é bastante plausivel que o resultado
da reducao das ICSAB esteja vinculado ao avanco da cobertura da ESF
no Brasil, em especial na melhoria do acompanhamento das con-
dig¢Oes cronicas, no aprimoramento do diagnoéstico e na facilidade
do acesso aos medicamentos. Em resposta ao quadro de transicao
demografica e epidemiol6gica no pais, o modelo de cuidado da ESF
desloca-se daquele centrado meramente na promogao e prevencao,
e/ou atencao aos agravos transmissiveis, para modelos mais com-
plexos, como o cuidado as condigdes cronicas — transmissiveis ou
ndo -, como as doencas cardiovasculares, cancer, a aten¢ao ao HIV/
AIDS, além do cuidado voltado aos diversos ciclos de vida — crian-
ca, mulher, gestante, adulto, idoso — e grupos vulneraveis — como
populacao em situacao de rua, populacdes de extrema pobreza,
ribeirinhos. Tal complexidade, exige modelos de atencao que deem
respostas efetivas, de qualidade, as inimeras necessidades de saude.
(CECILIO, 2018) Um caminho a ser percorrido para o fortalecimento
do SUS, como sistema publico, universal e equanime.
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Contudo, como consequéncia de mudancas neoliberais no cena-
rio nacional brasileiro pés 2016, a nova reedicao PNAB (BRASIL, 2017)
trouxe ameacas a ESF, ao aceitar novos formatos de equipe de aten-
¢ao basica, induzido por exemplo, ao retorno de médicos especialistas
- clinicos gerais, pediatras, ginecologistas —, no lugar de médicos de
familia e comunidade, a diminui¢ao consideravel do numero de agen-
tes comunitarios de saude. Esses profissionais sao essenciais para as
acoes nos territorios, realizam cadastros das familias, visitas domici-
liares, acOes educativas e de promocao da saude. Na mesma tendéncia,
diversas normativas federais foram editadas em 2019, com substan-
ciais mudancas para a APS, seus rumos gerenciais e técnicos, com
efeitos em estados e municipios. Houve a extin¢cao do Programa Mais
Médicos, que era reconhecido positivamente por gestores e popula-
¢ao na provisao de médicos para a APS em areas remotas e carentes
do pais e a criacao do Programa Médicos pelo Brasil, a ser gerido por
uma nova Agéncia de Desenvolvimento da APS (ADAPS), que inte-
grara parceiros publicos e privados nessa gestao do SUS. Além disso,
houve a publicacdao de uma normativa que estabelece uma proposta
de “Carteira de Servicos para a APS” que, a primeira vista, parece
reduzir a algumas acdes minimas de servicos, o escopo antes amplia-
do e com maior autonomia municipal para selecao das acoes mais
pertinentes a sua realidade epidemiolégica e de capacidade geren-
cial. Ainda em 2019, 0 governo federal, por meio da Portaria n° 2979
de 12 de novembro de 2019, lanca o Programa Previne Brasil (BRASIL,
2019a) que normatiza mudancas na forma de financiamento federal
da APS para municipio, estabelecidos na PNAB, com extinc¢ao do Piso
Atencdo Basica (PAB), em seus componentes Fixo e Variavel, subdivi-
dido em dois tipos, por adesao a estratégias e por desempenho. O PAB
Fixo consistia em uma transferéncia federal per capita a todos os mu-
nicipios brasileiros, considerando o conjunto da populacao de cada
municipio — base populacional censitaria —, com recursos variando
conforme a situacao socioecondémica dos municipios. O PAB Variavel
considerava indicadores municipais de servicos, como o nimero de
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diferentes tipos de acgoes e equipes credenciadas e implantadas,
e equipes multiprofissionais, dentre outros; além de desempenho
ou certificacao das equipes que aderiam ao Programa de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atencao Basica (PMAQ-AB). (MELO et al., 2018)

O novo modelo de financiamento de custeio da APS/SUS con-
sidera como componentes principais: I) a capitacdo ponderada; II)
0 pagamento por desempenho dos profissionais de saude; e III) o in-
centivo a acdes estratégicas, como acOes programaticas para crian-
cas, gestantes, salide na escola e a informatizacao, que sera discutida
adiante. Ao invés dos municipios receberem recursos considerando
o conjunto de seus habitantes, todos com direto a saude e ao SUS,
o repasse se daria por numero de individuos cadastrados pelas equi-
pes da Estratégia Saude da Familia/Aten¢ao Basica considerando seu
territorio adscrito ou a adocao de “lista de pacientes”, pratica presente
em outros paises, onde a adscricao é relativizada. O calculo sera base-
ado no quantitativo da populacdo cadastrada por equipes de Saude da
Familia (eSF) e equipes de Atencdo Primaria a Sadde (eAP), com atri-
buicdo de peso por pessoa, considerando os critérios de vulnerabi-
lidade socioeconomica, perfil demografico e classificacao geografica
dos municipios. (BRASIL, 2019a)

Dentre as prerrogativas para alcance e comprovacao de todos os
componentes exigidos para recebimento de recursos, a gestao mu-
nicipal e os profissionais da APS terao que desenvolver estratégias
de melhoria de captacdo e preenchimento de cadastros de usuarios,
a universalizacdo da informatizacdo e acesso a internet nas Unidades
Basicas de Satude (UBS) e a implementacao de RES que permitam mo-
nitoramento e avaliacdo de informac¢des em saude. Se por um lado
tais metas parecem positivas para a implantacao dos RES, por outro,
merecem ser analisadas com cautela quando pensadas e executadas
em uma visdo neoliberal, de Estado minimo e abertura a iniciativa
privada. Tais incertezas apontam para a necessidade de estar atento
a adocao de politicas que promovam modelos de atencao seletivos e
restritivos, com cesta minima de servicos, menos onerosos, contratu-

130 * ATENGAO PRIMARIA A SAUDE E REGISTRO ELETRONICO



alizados em parcerias publico-privadas e nem sempre adequadas as
necessidades locais, ou a possibilidade de abertura para a iniciativa
privada de gestao de pessoal e gestao das Tecnologias de Informagao
em Saude. Um esquema resumindo marcos da trajetoria das politicas
de APS no pais é apresentado na Figura 1.

Figura 1 — Marcos da trajetéria da APS no 4mbito do SUS
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Fonte: elaboragao da autora.

REGISTRO ELETRONICO NOS SERVICOS DE SAUDE: PATRIMONIO
PARA O SUS

O registro em saude é uma ferramenta importante para as funcoes
clinicas e gerenciais, em especial nos servicos da APS, onde o acom-
panhamento longitudinal, a integralidade e a coordenacdo sao neces-
sarios para a qualidade da atengao. Sabe-se que registros em satde de
qualidade sao fundamentais para a tomada de decisoes e a qualidade
da assisténcia esta diretamente relacionada com a qualidade do re-
gistro, revelando, pois, aspectos centrais acerca do processo de traba-
lho. (DONABEDIAN, 1988)

Esforcos para melhorar as condi¢bes estruturais e os diversos
processos relativos a coleta, consolidacao e analise de informacoes
possibilitam melhoria no desempenho dos servicos de saide. No que
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se refere ao prontuario clinico, o registro dos atendimentos e demais
procedimentos diretamente em PEP traz inumeras potencialidades
para as praticas clinicas e gerenciais, como agilidade, organizacao e
sistematizacao de atividades, auxilio no planejamento da equipe e
da gestdo local, a disponibilizacdo de protocolos clinicos, emissao
de sinais de alerta para a assisténcia, vigilancia em saude, geracao de
relatorios gerenciais etc. Contudo, a implantacao do PEP exige mu-
dancas em processos de trabalho de profissionais e gestores, apoio
institucional para tal, educacao permanente, dentre outros aspectos
da micropolitica, além claro, da efetivacao de politicas publicas sus-
tentaveis para a area de informacao e informatica em saude, que pro-
piciem o uso de tecnologias de informacao apropriadas a realidade de
nosso sistema de saude.

H4 uma longa trajetéria de avancos, identificacao de fragilidades
e potencialidades, debates e disputas sobre o tema da informacao em
satude no Brasil (CAVALCANTE; PINHEIRO, 2011; MORAES; GONZALEZ
DE GOMEZ, 2007), debates esses que se expressaram com a Portaria
n. 589/15 que instituiu a Politica Nacional de Informacdo e Informa-
tica em saude (PNIIS). (BRASIL, 2016) As bases propostas para a PNIIS
tiveram como premissa que o uso adequado das informagoes e das
tecnologias da informacao possibilita melhorar a saude da populacao
do pais; contudo impde desafios a gestores e profissionais tais como
qualificar, integrar e articular informacdes em satde, que subsidiem a
formulacao e avaliacdo de politicas e acdes de saude.

A promulgacao de uma politica como a PNIIS (BRASIL, 2016) re-
presenta uma importante iniciativa no sentido de facilitar integracao
entre os diversos niveis de atencao a saude em ambito nacional, na
medida em que aponta diretrizes para estabelecimento do Sistema
Nacional de Informag¢ao em Saude (SNIS), traduzido na criacao de 6r1-
gdos responsaveis pela elaboracdo, processamento, regulamentagao
de tecnologias como o Comité de Informacao e Informatica em Satde
(CIINFO) e RES e a criacao de mecanismos para garantir a confiden-
cialidade e seguranca da informacdo. Prevé ainda, a capacitacao de
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trabalhadores do SUS para o uso dessas tecnologias em todas as uni-
dades, assegurando a facilidade de acesso as informacdes, o refor¢o
dos espacos e acoes de educacao permanente; a aproximacao com 0s
usuarios, para efetivar o controle social previsto como diretriz ope-
racional do SUS, em um contexto atual de crescente participacao co-
munitaria em conselhos gestores, em instancias centrais, veiculos de
ouvidoria e atendimento aos cidadaos.

Apesar do reconhecido avanco tecnolégico na area da informatica
em saude, ha décadas diversos autores constatavam que no Brasil, 0s
Sistemas de Informacao em Saude (SIS) eram determinados por uma
praxis informacional de valorizacdo de determinadas informacoes
em detrimento de outras. (MORAES; GONZALEZ DE GOMEZ, 2007)
Esta praxis, ainda presente em 2019, encontra-se fundamentada for-
temente no modelo biomédico hegemonico, onde ha valorizacao das
doencas - causas de adoecimento, morte — em detrimento do sujeito,
fazendo com que o processo decisorio em saude desconsidere a in-
terdependéncia da autonomia dos sujeitos e de seu contexto social.
Portanto, conclui-se que o principal desafio ao uso de informacao
como ferramenta de integracao — objetivo da PNIIS - é a existéncia
de diferentes paradigmas pelos quais o processo saude-doenca é
compreendido, que se traduzem em modelos técnico-assistenciais —
entre os diferentes niveis do sistema de saude. (MORAES; GONZALEZ
GOMEZ, 2007) No que se refere ao modelo assistencial fomentado no
ambito dos servicos da APS no pais, pode-se dizer que ao menos até a
PNAB 2011, este modelo ampliado de cuidado sobre o qual se constru-
iam as praticas na APS era contra hegemonico, posto que caminhava
em uma perspectiva de modelo integral e abrangente. Tal assertiva
pode ser questionada no contexto atual, se considerarmos as mudan-
cas neoliberais advindas ap6s 2016 no campo das politicas publicas e
em particular, na APS, como discutido anteriormente neste capitulo.
Outra questao conflituosa apontada pela PNIIS (BRASIL, 2016) e que
ressurge com novas normativas relativas a informagao e informati-
ca na APS em 2019, é a valorizacao do imperativo tecnolégico como
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solucao para os problemas informacionais e a possibilidade de aber-
tura para o mercado privado de tecnologias da informacao no setor
publico de satide. Essas tecnologias, além de possuirem um custo ele-
vado, contribuem para o sucateamento e fragmentacao dos espacos
de gestao publica da informacao em saude, desencadeando o aprisio-
namento a empresas que possuem um fim tnico, o lucro.

Na construcao do nosso SUS, a diretriz de descentralizacao da
gestao dos servicos criou, por sua vez, a demanda crescente para a
descentralizacdao da producao das informacoes em satude, com foco
no nivel municipal. Ao municipio é atribuido um papel de pro-
dutor, organizador e coordenador da informacao em saude da sua
regido, atividade que deve ser norteada por principios e a legislacao
do sistema para o cumprimento das atribuicdes federais, estaduais e
municipais. (BRANCO, 2006) Dessa forma, as informacdes sao impor-
tantes para subsidiar processos de tomada de decisdao. A tomada de
decisao refere-se a conversao da decisao em acao. Portanto, decisao
é uma acao tomada com base na andlise de informacdes. (TANAKA,;
TAMAKI, 2012) A qualidade, a seguranca e a eficiéncia do cuidado em
satde dependem muito da tomada de decisdes corretas. E estas sao
baseadas em informacgdes adequadas e acessiveis. Os sistemas ele-
tronicos de informacao — ao permitirem, de um modo mais agil e
seguro, que os tradicionais registros em papel, 0 armazenamento, o
compartilhamento e o gerenciamento de dados clinicos - tém vindo
a assumir um papel cada vez mais relevante no cuidado de saude.
De fato, ndao s6 a qualidade da documentacao informatizada pode
aprimorar o cuidado ao paciente como, ao facilitar a utilizacao de
protocolos clinicos e a pesquisa clinica, propiciar também a geracao
de novos conhecimentos. Ao longo dos 30 anos de implementacao
do SUS, diversos SIS foram desenvolvidos, com objetivos distintos
desde a geracao de informacoes clinicas, epidemiologicas, de vigi-
lancia, planejamento até a gestdo da satde. Apesar do objetivo de
melhorar a qualidade, agilidade e utilizacdo das informacdes em
saude, o uso de Tecnologias de Informacdo e Comunicacado (TIC) nao
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superou problemas como a multiplicidade, a fragmentacao e a baixa
integracdo entre os SIS. Sdao questdes que precisam ser discutidas nao
apenas nos componentes técnico-tecnoldgicos das ferramentas e das
tecnologias de informacao, mas em suas intencionalidades, conside-
rando o contexto historico, politico, social, econémico e cientifico.
E fundamental pois, garantir a participac¢do social em processos
decisérios sobre a geracao de informacodes e a governanca de SIS,
pactuando premissas e objetivos, que podem transcender desempe-
nho e eficiéncia. Para tal, devem ser instituidos espacos com ampla
participacao social para os debates democraticos e as disputas que
ocorrem na relacao Estado-Sociedade em torno da compreensao do
processo salude-doenca-cuidado, assim como nas concepcoes e go-
vernanca dos aspectos que envolvem a informacao em saude e suas
tecnologias, como politicas publicas para o SUS.

Tais contradicbes assumem caracteristicas contemporaneas
especificas na APS, porta de entrada preferencial para o SUS, 16cus
responsavel pelo acompanhamento de individuos, familia e da
comunidade, pela resolutividade da maioria dos problemas de
sauide da populacao e supostamente, pela coordenacao do sistema.
Nas unidades e servicos “basicos” de saude, a relagao oferta-de-
manda-necessidade por atendimentos é tensao constante; a com-
plexidade dos agravos e da abordagem biopsicossocial é cotidiana e
necessitado trabalho em equipe multiprofissional; ha incorporacao
dinamica de novas tecnologias, servicos e acoes para responder ao
perfil demografico e epidemioldgico da populacao e aumentar a
resolutividade — o que evidencia uma atencao de alta complexida-
de e até entdo, com utilizacdo de ferramentas de baixa densidade
tecnologica. Apesar disso, cabe ainda aos profissionais esforcos e
tempo para registrar inumeras informacdes, em multiplas fontes,
retrabalho em registros eletronicos e planilhas manuais que nao
dialogam, sem, na maioria das vezes, permitir acesso a relatorios
consolidados de suas praticas. Sem duvida, é imperioso a incor-
poracao de tecnologias de informacao e informatica em satde que
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facilitem a geracdo de informacdes nos servicos de saude, saude,
tornando-as ageis, fidedignas, confiaveis e de facil acesso. Deve-se
cuidar de processos de implantagao para que estes sejam organiza-
dos, com estrutura e atividades formativas adequadas, com dialo-
gos para a adesao de profissionais e gestores, com respeito as boas
praticas e, também, as prioridades locais. Contudo, é preciso estar
atento as intencionalidades envolvidas nesses processos. Ao lon-
go da trajetéria politica do pais, a informacao em saude é percebi-
da, conceituada e modificada de acordo com os modelos de gestao
adotados e o pelo grau de interlocugao entre governo e sociedade.
(PINHEIRO, 2011)

Para além de olhares singelos e superficiais, cabe, pois, aprofun-
dar reflexdes acerca de recentes proposicées no campo da informa-
¢ao e informatica para o SUS, com énfase na APS, divulgadas pelo
governo federal em 2019."

Como ja citado, o Programa Previne Brasil muda, a partir de
2020, a forma de repassar recursos federais para a APS dos muni-
cipios, incorporando o nimero de usuarios cadastrados e o desem-
penho por indicadores — que valoriza a geracao, 0 monitoramento e
a avaliacao de indicadores dos servicos de satde — com disponibi-
lizacao pelo Ministério da Saude, de indicadores e metas para cada
uma das mais de 43 mil eSF na plataforma e-Gestor Atencao Basica,
um espaco que retine informacdes sobre os sistemas e programas
da APS e que permite a comunicacao federal com gestores locais.
Além disso, para financiamento, ha um percentual de recursos re-
lacionado a adesao municipal aos programas estratégicos federais,
sendo um desses o da informatizacdo das unidades de saude.

A Portaria n° 2.983, de 11 de novembro de 2019 (BRASIL, 2019)
instituiu o Programa de Apoio a Informatizacao e Qualificacao dos
Dados da Atencao Primaria a Saude (Informatiza APS), por meio da

Considerando que tais politica e iniciativas do governo federal foram divulgadas e implementadas a partir
do 2° semestre de 2019, a fonte de dados utilizada no presente texto foram as portarias citadas, além de
acesso a apresentacao feita pelo gestor federal da APS, e de matéria publicada na pdgina do Ministério da
Salde, com acesso em 24 de janeiro de 2020. (BRASIL, 2020)
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alteracao das Portarias de Consolidagao n° 5/GM/MS e n° 6/GM/MS, de
28 de setembro de 2017, com 0 objetivo de informatizar todas as eSF e
eAP do Pais e de qualificar os dados em satide. Os municipios que ade-
rirem terao recebimento de incentivos financeiros para implantacao,
assim como a manutenc¢ao, com custeio mensal da informatizacao,
considerando os seguintes parametros da referida Portaria:

I - informatizacdo: uso de sistema de prontudrio eletrénico nos
ambientes de atendimento direto ao cidadio, devidamente pre-
enchido a cada atendimento e com envio adequado de dados ao
Ministério da Saude, de acordo com os requisitos definidos nas
normas vigentes; II - sistema de prontuario eletronico: sistema a
serutilizado em todaarede de APS, preferencialmente o Prontuario
Eletronico do Cidadao - PEC da estratégia e-SUS-APS, disponibili-
zado pelo Ministério da Saude, ou outro sistema compativel com
o0 modelo de dados adotado pelo Ministério da Satide, devendo ser
observado, para fins de integracdo com a base de dados do siste-
ma de informacdo da Atencdo Primaria a Saude, o modelo mais
recente do padrao Layout e-SUS APS de Dados de Interface (LEDI)
de comunicacao entre os sistemas, conforme especificacao técni-
ca do sistema e-SUS APS; e III - prontuario eletrdénico: repositério
de informacdes mantidas de forma eletronica, compreendendo as
informagdes de sadde, clinicas e administrativas, originadas das
acoes das diversas categorias profissionais que compoem a APS, ao
longo da vida de um individuo. (BRASIL, 2019)

Pela normativa de 2019, o sistema de prontuario eletronico deve
atender aos requisitos definidos pelo Ministério da Saude, em aten-
¢do a lei de protecao de dados pessoais e a seguranca da informacao
e inclusive para fins de interoperabilidade, além de ter um conjunto
minimo de dados como resumo de atendimento e alta, imunizacao,
medicamentos dispensados e exames realizados, encaminha-
mentos para outros servicos da Rede de Atencdao a Saude. Nesse
processo, a chave de identificacdao do usuario seria seu numero
correspondente ao Cadastro de Pessoas Fisicas (CPF), em vez do
namero do Cartao Nacional de Saude, ferramenta implementada
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nos servicos do SUS. Pode-se apreender que ha abertura para a ado-
cao pelos municipios de outros tipos de prontuarios eletronicos cap-
tados no mercado privado, sendo o PEC e a estratégia e-SUS uma das
opcoes da gestao, que nos mobiliza a debates e interlocucoes entre
Estado-Sociedade. Além disso, a alimentaciao de dados deve se dar
em uma Unica plataforma que concentra os sistemas de informa-
cao, na expectativa de dar celeridade a organizacao dos dados que
chegam pela APS.

O Informatiza APS é um dos eixos do programa do Ministério
da Saude de informatizacao da satde, o “Conecte SUS”, que seria
parte da estratégia da Saude Digital definida pelo governo federal,
com uso de recursos de TIC para produzir e disponibilizar infor-
macoes confidveis e de facil acesso. As duas vertentes principais
do Programa seriam a criacao de uma Rede Nacional de Dados em
Saude (RNDS) e a inducao, por meio de financiamento especifico,
para a informatizacdo da atencao a saude. Sobre a conformacao
da RNDS, ainda em projeto piloto iniciado em 11 de novembro de
2019, no estado de Alagoas, trata-se de um sistema para integrar em
uma grande rede de dados, as informacdes de satde do cidadao,
em um conjunto minimo gerado nos servi¢os. No sistema, haveria
um componente analitico, de consolidacao e geracao de relatérios
de informagoes, apoiado em tecnologias virtuais, o que permitiria
a troca de informacdes entre diversos pontos da Rede de Atencao
a Saude, inclusive entre setores publicos e privados. Tal fluxo de in-
formacgao possibilitaria 0 acompanhamento longitudinal do usua-
rio ao longo da vida e sua trajetéria assistencial entre servicos, com
objetivo de “ampliar o acesso as informacoes de saude, a transpa-
réncia, ao registro de atendimentos e por fim, a oferta de servicos
de saude, prevendo o acesso a informacao do paciente a qualquer
tempo e lugar”. (BRASIL, 2019b) Novamente, causa apreensao e ha
muito o que se discutir acerca dos procedimentos de seguranca,
protecao de dados individuais e acesso as informacdes. E ainda,
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quais seriam os mecanismos de governanc¢a da informagao a serem
adotados pela RNDS.

Corroborando premissas explicitadas pelo Grupo Tematico de
Informacao em Satide e Populacao (GTISP)/Abrasco, em sua pagina
eletronica, acerca da elaboracao de preceitos éticos sobre o trata-
mento e uso da informacao em satude que identifica o cidadao, re-
afirma-se que

as informacdes e Tecnologias de Informacao em Saude produzi-
das, desenvolvidas, geridas e disseminadas pelo SUS constituem
um Bem Publico, em sua dimensao tangivel e intangivel, garanti-
da a privacidade do cidadao. Este acervo é patrimonio da socieda-
de brasileira, registra a memoria de trajetéria de um povo, onde o
interesse publico tem que ter primazia sobre interesses de grupos
técnicos e empresariais do complexo econémico industrial da TIC.
(ABRASCO, 2019)

O caminho para a qualificacdao das Informacdes e Tecnologias de
Informacao em Saude (ITIS) se da pelas vias democraticas, dos direi-
tos e da cidadania, como parte integradora e sustentavel de modelos
de atencdo abrangentes, integrais, visando a melhoria da atencao e da
saude da populacao brasileira.
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INTRODUGCAO

A introducdao de novas tecnologias computacionais e de rede tém
influenciado os processos de trabalho nos servigos de saude global-
mente desde a invencao dos computadores pessoais nos anos 1970.
De acordo com a literatura, a informatizacao das unidades de saude
comecou com os registros administrativos, migrando ap6és alguns
anos para os documentos assistenciais, estes, centralizados no pron-
tuario do paciente. (MAMLIN; TIERNEY, 2016) Do primeiro computa-
dor instalado no arquivo médico das instituicdes até a implantacao
das atuais solugoes assistidas por computagao totalmente Paper Free
Hospital (PFH), varios processos de trabalho se modificaram ou fo-
ram criados na pratica do cuidado a populacao.

Em 1988, 0 Sistema Unico de Satde (SUS) foi criado no Brasil pela
nova Carta Magna e posteriormente regulamentado por duas leis or-
ganicas em 1990. Fruto de anseios de varios segmentos da sociedade
designados como Movimento Sanitario, o recém-criado sistema Uni-
co trazia novidades como a universalidade do atendimento, tendo
como diretrizes a equidade e a integralidade dos servicos. Com forte
influéncia internacional do movimento da promocao da saude, sua
estrutura foi desenhada com o fortalecimento da Aten¢ao Primaria
em Saude (APS) como principal porta de entrada do sistema, tentan-
do reverter o modelo hospitalocéntrico predominante nas capitais do
pais. (MINAYO, 2007)

Nao obstante o periodo tardio de implantacao das solucdes tec-
noloégicas em saude nos paises periféricos, o Brasil, por sua diversi-
dade territorial que abriga “ilhas de exceléncia e prosperidade”, vem
implementando informatizacao do servico de saide em complexos
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hospitalares, na maioria dos casos objetivando o aperfeicoamento
do cuidado. (SABBATINI, 1988) Essas iniciativas aconteceram de ma-
neira isolada e com pouca ou nenhuma articulacao nos trés niveis
de atencdo, ndao cumprindo a integralidade do cuidado nos diferen-
tes graus de complexidade prevista na normativa do SUS. (MORAES;
VASCONCELLOS, 2007)

Nos anos 2000, surge em nivel federal um direcionamento de in-
formatizacao atrelado a APS, mais especificamente com servicos de
telessatide direcionados a profissionais da Estratégia Satide da Familia
(ESF) e posteriormente com a implantacao do prontuario eletrénico
nas unidades basicas de saide e nos Nucleos de Apoio a Saude da
Familia (NASF) do SUS. Esse esfor¢o se materializou em 2007 no proje-
to-piloto Telessaude Brasil, que em 2011 foi renomeado para Programa
Telessaude Brasil Redes. (SILVA; CARNEIRO; SINDICO, 2015) Em 2019,
quase 20 anos depois desse movimento de informatizagao, vivencia-
-se iniciativa de centralizacdo de sistemas de informacdao em satude
nos individuos com o Sistema Cartao SUS e a disponibilizacao desses
registros na grande rede com dispositivos legais protetivos ainda nao
popularizado na sociedade brasileira tais como a Lei Geral de Protecao
de Dados Pessoais (LGPDP) e 0o marco civil da internet.

O objetivo desta discussao é abordar um tema relevante, que
envolve varias areas do conhecimento: a introducao das novas
Tecnologias da Informacao e da Comunicacao (TIC) no cuidado e seu
impacto na cultura institucional em hospitais de alta complexida-
de, ambulatorios especializados e unidades de aten¢ao primaria no
Brasil sob o ponto de vista da comunicacao.

QUADRO TEORICO

Para lidar com a questao, parte-se do pressuposto que a ciéncia da
informagao guarda uma interface conceitual com a tecnologia da
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informacao no campo de praticas e saberes (THIRY-CHERQUES, 2006)
da saude coletiva, que denominamos intercampo da Informacao e
Tecnologia da Informacao em Sadde (ITIS). (MORAES et al., 2013)

Sob uma perspectiva macrossociolégica, esse olhar congrega na
pratica do servico de saude atividades envolvendo a comunicacao
dialogica (FREIRE, 2000) entre os interlocutores diversos, em que a
assimetria de poder (FOUCAULT, 2004) e o lugar de fala (BOURDIEU,
2003; RIBEIRO, 2019) influenciam no acesso a informagao e conse-
quentemente ao cuidado com qualidade.

No entanto, a ITIS também sofre a influéncia da corrente de es-
tudos comunicacionais inauguradas por Shannon, Wiener e Bateson
no modelo teérico em que a informacao e o sucesso da comunicacao
podem ser mensurados. Nesse modelo, a comunica¢ao s6 é bem-su-
cedida se atinge sua intencao inicial, deve-se extrair as influéncias
externas do meio e se pode aprimora-la, aprendendo com o retorno
dos receptores da informacao inicial. (MATTELART, 2000) A matriz
da teoria matematica da comunicacao, conhecida também como teo-
ria da informacao, influenciou a criacao da informatica, a psicologia
cognitiva, a ciéncia da informacao, da administracdo e a cibernética.
(MATTELART, 2006) No campo da saude, modelos de comunicacdo
tais como o comportamento planejado, a crenca na saude, o trans-
tedrico e a matriz comunicacao-persuasao sio amplamente utili-
zados em intervencoes de promocao da saude na saude publica.
(CORCORAN, 2013)

Nesse sentido, somam-se o0s esforcos do tratamento da informa-
¢ao e do processo comunicacional no cuidado ao ser humano, pois,
para se obter o estado de saude plena é preciso que o paciente/usua-
rio/cidadao, enfim, o sujeito, se sinta saudavel e se autodeclare com
saude. Trata-se de dimensao subjetiva que necessita ser apurada, lis-
tada e comparada nas multiplas causas do agravo em questao. Sem
essa percepcao, todas as medidas de utilidade de qualidade de vida
para a tomada de decisao em saiide (CAMPOLINA; CICONELLI, 2006)
caem no subjetivismo e se afastam da metodologia cientifica.
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A informacao tratada com base nas técnicas arquivisticas de pre-
servacao documental é outro topico relevante nas ITIS, principal-
mente, no que diz respeito ao tratamento do prontuario, documento
masterdaclinica, em que se registraaacao da equipe multiprofissional
paraarecuperacao de um agravo ou doenca de determinado individuo.

A autenticidade e integridade dessa documentacdo na ubiquidade
computacional é um fator fundamental para a qualidade do cuidado.
(FARIAS NETO; QUEIROGA; CUNHA, 2018)

Os processos de trabalho dentro das instituicoes de saude necessi-
tam ser permeados pelo ensino-aprendizagem continuo, pois a medi-
cina tem uma dinamicidade de inova¢des maior do que a formulacao
de diretrizes em larga escala.

Inovagao tornou-se ao longo dos anos um termo altamente dis-
seminado. Verifica-se a existéncia de varias definicdes na literatura.
(SCHUMPETER, 2013) O conceito foi se forjando originalmente no
contexto econdmico-empresarial, voltado para a questao da tecno-
logia e da competitividade, porém outras vertentes de pensamento
foram acrescidas em sua definicio. (GALLOUJ; DJELLAL, 2011)
Concebe-se 0 processo de inovacao no seu aspecto macroecondmi-
co, como estando baseado na evolucao de um sistema institucional
de suporte de origem publico e sua complementacao por uma estru-
tura organizacional do setor privado. (COOKE, 2001; NELSON, 2008)
Trata-se de visdo de inovacdao adequada ao debate da ITIS e seus pro-
dutos da saude digital no ambito do SUS.

METODOLOGIA

Realizou-se revisao integrativa (SOUZA; SILVA; CARVALHO, 2010)
com base na literatura interdisciplinar indexada no periodo de 1990
a2018.

150 hd COMUN\CAQ&O E DIFUSAO DE CONHECIMENTOS ASSISTENCIAIS E ADMINISTRATIVOS...



Trata-se de uma modalidade de revisao com ampla abordagem
metodologica, permitindo a inclusdo de estudos variados para uma
compreensao completa do caso de estudo. Ela congrega informacoes
da literatura empirica e tedrica e pode ter varios objetivos: a definicao
de conceitos, revisao de evidéncias e analise de problemas metodol6-
gicos de um assunto especifico: no caso, a comunicagao como meca-
nismo de difusdo de conhecimento no ambiente assistencial do SUS.

Delineou-se, para fins desta narracdao, um breve diagnéstico com
os principais grupos de interlocutores nesse processo comunicacio-
nal de introducao das novas TICS nas instituicdes de saude: a equipe
multiprofissional de saude, profissionais de apoio nao ligados a pra-
tica clinica, pacientes/usuarios e gestores.

O ponto de inflexdao, o questionamento-mor desta revisao, é se
haveria registro de questoes apontadas por esses interlocutores so-
bre as inovacoes que se apresentam no intercampo da ITIS tanto na
literatura indexada como em autores consagrados que apresentam
contribuicoes no conhecimento sobre a questao da informacao e
da comunicacdao no campo de praticas e saberes da saude coletiva.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A introducao de inovacoes envolvendo as ITIS necessita de um
plano de disseminacao de seus atributos no ambiente organizacional,
envolvendo todo o coletivo interessado da unidade de saude, seja ela
hospitalar, ambulatorial ou APS, em um processo comunicacional no
ambito da educacao permanente. (CUNHA; RIBEIRO; PEREIRA, 2014)

Os interlocutores selecionados no estudo sao agentes formadores
de opiniao e podem influenciar seus grupos de acordo com as deriva-
¢oes da teoria dos dois fluxos da comunicacdo. (SOFFER, 2019)

Quanto a equipe multiprofissional de saude e profissionais de
apoio nao ligados a pratica clinica, observa-se tendéncia de constru-
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¢ao de aplicativos por frameworks operacionalizados diretamente pe-
los profissionais da clinica como uma opcao em voga nos sistemas de
satde nacionais nos trés niveis de atencao. (HOLM et al., 2019) Nessa
questdo, destaca-se uma relacao entre nivel de amadurecimento de
infraestrutura e seguranca da informagao do paciente no que diz res-
peito a confidencialidade e a privacidade dos dados, como se o va-
zamento e falhas de exposicao pudessem ser contidas somente pelo
sistema computacional. (LEEMING; AINSWORTH; CLIFTON, 2019) Se
a manutencao da cadeia de custddia dos registros que compoem a in-
formacao de saide e o compromisso ético do profissional de satde
com a especificidade da ITIS ndo figurarem como tépicos de educa-
cdo permanente para esse publico interlocutor que forma o grupo de
trabalhadores nas unidades de saiide (GRUNDY et al., 2019), corre-se
o risco de cair na logica de fomentacao de um mercado de “sistemas
digitais seguros” como panaceia.

No que diz respeito aos pacientes/usuarios, além da Politica
Nacional de Humanizagao do SUS, destaca-se uma contribuicao es-
pecifica do intercampo ITIS no que diz respeito aos estudos de ergo-
nomia na interface homem-computador. (BORGES; CASADO, 2009) As
técnicas de design participativo devem ser incorporadas na educagao
permanente em saude de toda equipe das unidades de saude para que
0 paciente/usuario tenha voz ativa e poder de decisdao na construgao
de solucodes digitais, visando seu bem-estar e cura. (KIM et al., 2018)

Gestores de saude nos trés niveis de atencao necessitam discutir o
emprego da medicina de precisao no sistema e a demanda de infraes-
trutura assim como de recursos humanos qualificados para lidar com
o volume de dados gerado a partir dessas atividades. O mapeamento
extensivo dos genomas da populacao com a criacao de bancos de da-
dos gigantes ja esta acontecendo em varias partes do mundo desde o
comeco do século com o sucesso do Projeto Genoma Humano, envol-
vendo esforco computacional e de pesquisa em varias partes do mun-
do. (CHAUTARD-FREIRE-MAIA, 1995)
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No Brasil, essa atividade se iniciou nos ambientes de alta com-
plexidade com programas especiais voltados a patologias de origem
genética. Um exemplo é a osteogénese imperfeita, que se caracteriza
principalmente pela fragilidade 6ssea e necessita de cuidados espe-
ciais para a crianca desde o nascimento. (HOROVITZ; LLERENA JR;
MATTOS, 2005) O monitoramento integrado da vigilancia em satude
com relacao a epidemia no Brasil da sindrome congénita pelo Zika
Virus associado a casos de microcefalia em 2015 visa também investi-
gar as lacunas ainda existentes acerca da infeccao pelo virus e sua pa-
togenicidade, configurando um grande banco de dados populacional.
(BRUNONI et al., 2016) O impacto financeiro dos cuidados no sistema
de saude tem sido um argumento para a criacao e manutencao desses
bancos de dados. Nos EUA, ja ha experiéncias como a Cancer Health
Assessments Reaching Many (CHARM), que estudou alternativas de
consentimento informado junto a popula¢ao em sincronia com as fa-
ses de pesquisa clinica. (KRAFT; DOERR, 2018)

A medicina gendmica como componente das acdes de saude
digital deve ser disseminada entre a populacao como direito a um
atendimento qualificado do servico de satide bem como estratégias
epidemiolégicas emergentes dessa inovagao, comecando pelo deba-
te e amplo esclarecimento nos conselhos de saide (SANTOS; SILVA,
2019), instancias de participacao do cidadao na gestao e controle so-
cial do sistema de satide em territério brasileiro determinadas por lei.

CONSIDERAGOES FINAIS

A manutencao de cadeia de custédia dos documentos clinicos é
tema fundamental de educacao permanente entre os profissionais
de sauide em servico a fim de proporcionar esse salto tecnolégico de
producao de aplicativos assistenciais pela prépria equipe de saude
hospitalar.
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O consentimento informado dos servicos de telessatide e do pron-
tuario eletrénico nao € um tema simplorio. Eles exigem atividades
de conscientizacao da populacao intestinas a prépria instituicao do
cuidado. Oficinas de letramento digital com usuarios, rodas de con-
versa sao exemplos desse tipo de atividade. Campanhas publicitarias
protagonizadas pela equipe de atencao primaria, insercoes educati-
vas em midias sociais sdo atividades externas, que devem resultar de
um planejamento programatico com resultados previstos e indicado-
res de impacto. Vale ressaltar que esse conjunto de iniciativas deve
constar na programacao orcamentaria da APS, que necessita ser ainda
mais fortalecida com a incorporacao dessas novas atividades.

Acdes direcionadas a informacao para familiares e pacientes imu-
nodeprimidos sobre os procedimentos e de seu percurso terapéutico
na unidade de alta complexidade devem ser planejadas pari passu
com as tecnologias de vigilancia nos complexos hospitalares, pois
um input malpreenchido pode levar a erros no cuidado e aumentar o
indice de reinternacGes precoces. Referéncia e contrarreferéncia no
sistema de satide devem estar transparentes aos usuarios, um letra-
mento digital da populacdo sobre essa questao nao é sé um dever do
Estado para com o cidadao, mas uma questao de direito humano a in-
formacao sobre sua prépria saide, que, segundo Cavalcante e outros
(2014) “possibilite a apropriacao, do potencial informativo intrinseco
numa determinada mensagem, do seu significado para a luta espe-
cifica a ser empreendida, de sua pertinéncia e relevancia ao objetivo
que se pretende.”

Emergem com a ubiquidade computacional na sociedade em
rede esses e outros temas inerentes ao intercampo da ITIS, que ne-
cessitam ser reconhecidos pelos pares como constituintes da luta po-
litica da sauide coletiva a fim de garantir a equidade, integralidade e a
melhor qualidade no cuidado prestado a populacao.
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ABERTURA

Sim, vivemos ja dominados pelo psicopoder e estamos diante de
uma psicopolitica agenciada através do Big Data e da manipulacao
de dados singularizados que afeta a ética, a privacidade e a confi-
dencialidade no ambito digital da satide e de todos os setores da vida
associada. Diante dos ultimos acontecimentos do mundo das redes
sociais telematicas ficou evidente a nao privacidade e a nao confi-
dencialidade a que todos estao inevitavelmente submetidos, quando
acessam a rede em seus computadores e dispositivos méveis. Nesses
termos, deve-se aceitar a moda da pos-verdade que se imp6s no pla-
no ideologico e politico sem a devida resisténcia criadora? Qual é,
entdo, o lugar da ética na cultura da pos-verdade? Que sentidos atri-
buir a privacidade e confidencialidade de dados no ambito digital da
saude, na hegemonica “sociedade da transparéncia”?

Sem a intencao de dar respostas a questoes complexas e emer-
gentes, minha intencdo é a de apontar na direcdo de uma ética que
preserve o mistério da existéncia humana e cuide da vida em suas
emergéncias existenciais e circunstanciais proprias e apropriadas.
Uma ética, assim, que afirma a poténcia humana em seu aconteci-
mento multiplo, o que requer cuidado e mais cuidado e mais cuida-
do — um conhecimento do conhecimento e do desconhecimento.
Conhecimento de SIOUMU — do ser-no-mundo-com-outros, conhe-
cimento/desconhecimento de si, conhecimento/desconhecimento
do outro, conhecimento/desconhecimento do mundo. A emergéncia
poliética do ser complexus humano — bio-onto-sécio-ecologico.
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A EMERGENCIA DE UMA ETICA CIBERNETICA

A minha abordagem do tema anunciado no titulo da palestra é “pri-
macialmente” ética e politica, o que é diferente de uma abordagem
especificamente técnica em relacdo aos dados do sistema de saude
como informacao. A consideracdo ética tangencia o modo de ser hu-
mano no mundo com os outros. E uma consideracio mais profun-
da do que a mera constatacao da obviedade de que tudo deve seguir
os principios da publicidade, da transparéncia e do compromisso e
responsabilidade com o que é publico, o comum-pertencente que se
apresenta como partilha do que é ético como agir correto com os ou-
tros. Um plano de relacdes de confianca e de seguranca em alguma
estabilidade conjuntural, coletiva. Nesses termos, a dimensao ética é
da ordem do desejo, é uma pulsdo antes de ser uma razao controlado-
ra, um desejo de poténcia antes de se representar moralmente. E no
ambito da experiéncia humana, o desejo ético sempre aspira ao maxi-
mo de sua poténcia. Aspirar, entretanto, é apenas o campo do desejo
em seu ato de busca e de acdao. Além da aspiracao é também preciso
observar a realizacao, o modo de ser propriamente dito, que é defini-
do na propria acao.

A ética que esta sendo agenciada pela politica nacional de saude
publica, qual é? Talvez se possa responder qual é o sistema de meta-
dados que esta sendo implantado no ambito nacional, visando maior
integracao sistémica de todo o territério nacional no campo da saude,
mas responder pela ética ai realizada é uma outra questdo, mais su-
til e muito mais complexa do que se imagina de imediato. Portanto,
pergunta-se agora: é pertinente se falar de ética no ambito do gerencia-
mento dos dados obtidos no Sistema Nacional de Satilde, quando nao se
tenha em foco uma politica fundada em uma ética do comum-perten-
cimento, do incondicional cuidado e atencio a vida em sua totalidade?

A questao permite esclarecer a diferenca entre ética com consci-
éncia de sioumu e ética como moral da transparéncia, reclamando por
uma investigacdo que dé conta da ética nas redes sociais telematicas.
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Uma ética cibernética, entao, se impde a consideracao de todos por-
que se tornou imperante o seu dominio global. E o principal aspecto
ético a considerar é a confidencialidade e a privacidade dos dados que
circulam na rede em toda a sua extensdao. Mas ha também outro as-
pecto que é igualmente primeiro: a rede é hoje o meio universal das
relacOes interpessoais consideradas “transparentes”. Tudo o que cir-
cula na rede mundial telematica tem afirmado o dominio da “socie-
dade positiva”. Isto implica no dominio da “transparéncia” de toda
informacao difundida por meio eletronico. Segundo Byung-Chul Han
(2018a), o tema da transparéncia é evocado enfaticamente e conjuga-
do sobretudo com a liberdade de informacao. Nesses termos, a socie-
dade da negatividade da lugar a sociedade positiva, uma sociedade da
transparéncia que elimina de si toda e qualquer negatividade. Assim,
as acoes se tornam transparentes quando se tornam operacionais,
quando se encontram subordinadas a um processo condicionado ao
calculo, ao governo e ao controle. Para Byung-Chul Han (2018a, p. 10),

O tempo se torna transparente quando é aplainado na sequéncia
de um presente disponivel. Assim, também o futuro é positiva-
do em um presente otimizado. O tempo transparente é um tempo
sem destino e sem evento. [...] As coisas tornam-se transparentes
quando depdem sua singularidade e se expressam unicamente no
preco. O dinheiro, que iguala tudo com tudo, desfaz qualquer in-
comensurabilidade, qualquer singularidade das coisas. Portanto, a
sociedade da transparéncia é um abismo infernal (Hélle) do igual.

Entdo, o que significa a privacidade e confidencialidade em uma
sociedade da transparéncia? Como preservar eticamente a singulari-
dade dos seres humanos em um regime do igual? O risco eminente
¢ a eliminacao do outro, do diferente, o que impde uma uniformi-
zagdo e abstrata homogeneidade. Transparéncia, assim, diz o mes-
mo que uniformidade, controle absoluto dos dados, total dominio de
seus fluxos e refluxos. Na transparéncia desaparece a ambivaléncia,
a multiplicidade, a heterogénese. E mais facil dominar quando tudo
se reduz ao igual. Ora, a quem interessa a privacidade e a confiden-
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cialidade do que é singular, na idade da transparéncia hegemodnica?
Entdao, no mundo atual nao ha mais lugar para a ética como agir da
multiplicidade e da heterogénese, do desejo e da vontade como po-
téncia criadora?

Eis o perigo: a transparéncia da linguagem é uma negacao do
acontecimento e uma renovagao da representacao e da aparéncia cor-
reta dos processos repressores da livre autodeterminacao dos seres
humanos. E quase uma questio puramente estética, e se impde como
imagem homogénea do humano em seu devir negado pela transpa-
réncia, o que é um evidente contrassenso em relacao aos aconteci-
mentos efetivos. Eis outro perigo: “Um mundo que consiste apenas
de informacdes e cuja comunicacao fosse apenas a circulacao de in-
formacoes, livre de perturbacdes, ndo passaria de uma maquina”.
(HAN, 20183, p. 12) Assim, a dimensao ética introduz propriamente
0 humano na consideragao da privacidade e da confidencialidade no
ambito dos dados digitais no ambito da saude.

A privacidade é um traco do comportamento humano de extrema
relevancia no ambito ético, caracterizando-se como um modo de ser
no mundo com outros, em que cada um em sua singularidade neces-
sita estar consigo mesmo sem a intervencao da exterioridade e sem
o olhar do outro. E por isso, segundo Byung-Chul Han (2018a), uma
total “iluminacao” seria equivalente a carbonizacao da alma, provo-
cando nela um esgotamento psiquico. Desse modo, “S6 a maquina é
transparente; a espontaneidade — capacidade de fazer acontecer — e
a liberdade, que perfazem como tal a vida, ndao admitem transparén-
cia”. (HAN, 2018a, p. 13) Entao, a privacidade faz parte do modo de ser
humano em geral, e qualquer tentativa de homogeneizagao e absolu-
ta transparéncia dos comportamentos é um golpe contra o impeto do
ser humano por sua singularidade propria e apropriada. A privacida-
de, assim, é da ordem do que é inviolavel e que s6 compete a cada um
em seu mistério ontologico circunstancial. A invasao da privacidade
de alguém se caracteriza como crime contra a livre escolha ontolédgica
de quem é invadido, salvo se tratar de alguma investigacao criminal
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fundamentada e nunca ideolégica. Uma questao complexa que requi-
sita uma verdadeira evolucao do comportamento societario humano
e seus acordos de convivéncia respeitosa e curadora da diversidade
e da diferenca. A privacidade, entdo, ndao é um traco das sociedades
ditas burguesas modernas, e sim algo mais profundo e estruturante
e que nao estd dado em nenhuma transparéncia racional. Ou seja,
a transparéncia da privacidade seria a sua negacao ontoldgica, o que
corresponde a negar a multiplicidade criadora da vida humana.

Portanto, a propalada transparéncia que domina a sociedade po-
sitiva contemporanea pde em risco a propria condicao de intranspa-
réncia do projeto humano em processo desde os primordios da vida
no planeta e do préprio cosmos em sua totalidade. A Sociedade da
Transparéncia, assim, esta negando a condicao humana da privaci-
dade prépria e apropriada, o que também acaba polarizando a relacao
entre o publico e o privado, como se o privado ndo fosse comum a to-
dos e o publico uma extensio do privado. E na instancia publica que
se reconhece o direito a privacidade, e é no ambito privado que cada
um assenta a sua vida publica. E porque a privacidade é uma ques-
tao de cada um em seu modo concreto de existir com os outros, nao
cabe nenhuma transparéncia nas relacdes interpessoais e sim empa-
tia e confianca. Nesse sentido, a confiabilidade é o modo como se lida
com a confidencialidade no ambito publico. O confidencial pressu-
pOe um pacto tacito de confianca, é necessariamente um pacto afeti-
vo antes de ser formal e explicito. O ambito confidencial publico tem
que ser confiavel e nao apenas parecer confiavel. O confidencial tem
sigilo, é secreto em seu pendor, em sua inclinacdo. Portanto, a confi-
dencialidade das informacdes digitais é também uma questao ética
antes de ser normativa e abstrata.

Sim, a tecnologia deve servir ao ser humano e ndo o contrario.
A questao ética no ambito cibernético, entdo, tangencia a meditacao
ética em que o ser humano é mirado em sua abertura ontolégica,
0 que é bem diferente da pretensao de transparéncia que se impoe
a Sociedade da Transparéncia imposta pela globalizacdo capitalista
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dominante. Portanto, uma ética cibernética deve considerar o hori-
zonte de pleno desenvolvimento humano para todos e nao simples-
mente para uma minoria dominante e usurpadora do desejo de ser
dos infindaveis seres humanos viventes jogados no mundo infernal
da desigualdade e da injustica ontoldgica. Ha aqui uma questao de
crenca em uma razoabilidade humana diante de suas questdes vi-
tais, o que projeta a consideracao ética para a sua mais alta aspiracao
de poténcia desejante e livre a partir dos condicionamentos e limi-
tes do mundo da vida efetiva, concreta. Ela é sempre a vida de indi-
viduos singulares em seus modos de ser no mundo com 0S outros.
Sim, é também uma questao de escolha ética, uma escolha que aco-
lhe a entidade humana em sua constituicao e copertencimento com o
mundo da vida florescente no planeta e seu sistema planetario, e sua
constelacao e sua galaxia, e, também o entorno de sua galaxia.

A ética cibernética em questdo reclama pela humanizacao das
tecnologias telematicas, o que precisa ser construido historica-
mente no curso dos acontecimentos vivos. E dizer algo assim é
mesmo de desesperar, porque a imposicao da transparéncia global
ndo admite o pensar que pausa o fluxo natural das crencas e empa-
tias adquiridas nos comportamentos interpessoais, produzindo a
instabilidade do questionamento radical sobre as coisas mesmas,
os fendbmenos em seus sentidos proprios e apropriados: a subjeti-
vacao radical. O problema é que os dispositivos de controle da rede
mundial telematica ja estao estabelecidos e estdo sendo manipula-
dos por grupos especificos de especuladores financeiros, a servico,
portanto, da transparéncia do poder capitalista neoliberal e de ide-
ologia imperialista e colonialista dai decorrente.

E fato que pouco se investiga a condicdo ética do ser humano
em seu modo de ser comum a todos, quer dizer, em seu préprio ser
existente no mundo com 0s outros e seus muitos. Assim, a conside-
racdo sobre a privacidade e a confidencialidade no ambito digital da
saude é a mesma que diz respeito ao que é o privado e o confidencial
na instancia puablica, politica e juridica da Constituicao brasileira
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em vigor. O problema é que diante das redes telematicas emergentes
e dominantes se perdeu o aparente controle da privacidade e da
confidencialidade que caracterizava a aspiracao iluminista da racio-
nalidade técnica moderna. E agora, o que fazer diante do descontrole
do privado e do confidencial no agenciamento das redes sociais no
campo da saude?

Sim, ha questdes em aberto que requisitam investigacdes demo-
radas e cuidadosas, mas ha o fato evidente, mas nao transparente,
da emergéncia de uma ética cibernética. Sao questoes fora de qual-
quer limite de previsibilidade e de controle certo, porque sao ques-
tdes humanas, totalmente humanas, demasiadamente humanas.
E nesse ambito de consideracao, as questdes humanas, por serem éti-
cas nunca sao transparentes, e sim comuns a todos, como é comum
a todos os sentimentos, os afetos, os estados de humor, os juizos e
pensamentos confusos ou claros, ou claros e confusos em momen-
tos mentais e corporais/afetivos distintos. Mas na sociedade positiva
da transparéncia, a negatividade da experiéncia propria de cada ser
humano em seu viver fatico € evitada e escondida, mascarada de fe-
licidade e pura positividade. E mesmo uma negacao da ética que jus-
tamente investiga de modo profundo o ser desejante que ¢ o humano
em suas variacoes e acontecimentos distintos e multiplos.

Por isso a consideracao da ética cibernética pde em questiao o que
hoje acontece no ambito das relacdes humanas afetivas e se deno-
mina “psicopolitica”. Para Byung-Chul Han (2018b) ha uma mudanca
de paradigma em curso. No novo paradigma o panoptico digital nao
mais diz respeito a sociedade disciplinar biopolitica, e sim a socie-
dade da transparéncia psicopolitica. Entdo, no lugar do biopoder en-
tra em cena o psicopoder: “A psicopolitica esta em posicdao para, com
ajuda davigilancia digital, ler e controlar pensamentos”. (HAN, 2018b,
p. 130) Na comparacao, a biopolitica ndo da acesso sutil a psyche de
pessoas, enquanto o psicopoder pode intervir nos processos psico-
l6gicos. De modo alarmante, Byung-Chul Han afirma que a analise
do Big Data permite conhecer modelos de comportamento que possi-
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bilitam a projecao de prognosticos possiveis. Assim, ha uma substi-
tuicao dos modelos tedricos hipotéticos pela comparacao direta dos
dados disponiveis. As teorias e seus modelos perderam toda a sua
funcdo. Nesses termos, “A possibilidade de decifrar modelos com-
portamentais a partir do Big Data anuncia o comeco da psicopolitica”.
(HAN, 2018b, p. 132, grifo do autor)

Desse modo, na psicopolitica da transparéncia global imperante,
qual o sentido da ética que acentua a multiplicidade e a abertura on-
toldégica humana na perspectiva longa da deriva cosmica da qual so-
mos parte integrante? Parece que vivemos o tempo da mais absurda
barbarie e tudo em nome da uniformidade da transparéncia e da he-
gemonia da desrazao e do descuidado vital. Por isto mesmo, vivemos
a época do maior perigo, o da destruicao das éticas ambiental, social e
mental pela apropriacao psicolégica do outro, por meio das redes te-
lematicas. Assim, de modo imperante e vital, é preciso abrir o campo
da investigacdo da ética cibernética, nao apenas no sentido normati-
VO e prescritivo, mas sobretudo no sentido e ambito da salvaguarda
da dignidade humana de alcance universal. Portanto, ndo se trata da
dignidade dos grupos humanos dominantes e sim de tudo o que par-
ticipa do mundo da vida, inclusive a matéria organica inteligente e
sensivel que é o ser humano encarnado e vivente/morrente.

A questdo da privacidade e da confidencialidade, entao, ganha
destaque e se impOe como problema emergente comum ao mundo
davida, portanto, ao mundo em que tudo o que vive quer viver. Este é
o mundo desejante que distingue o ser humano de uma mera maqui-
na. A privacidade é uma marca do comportamento humano em sua
relacdo com o ambiente circundante. O préprio sentido atribuido ao
termo ethos inclui a ideia de um habito comum ao reino animal: cada
animal se recolhe em sua “oca”, em seu “oikos” quando dorme. Talvez
nesta imagem se possa encontrar o traco ontolégico da privacidade
como sendo o éthos humano, o modo como o ser humano singular se
comporta quando se recolhe em seu habitar, em seu habito de reco-
lhimento vital.
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Fica, assim, bastante nao-transparente a condicao singular em
que cada individuo se recolhe em seu habitar potencializador do de-
vir, do seguir sendo, do agir condizente com uma inteligéncia per-
passada pela sensibilidade do sentido comum-pertencente de tudo
e de todos sem excec¢ao. A ndo-transparéncia aponta para a nao re-
ducao do outro ao igual transparente e genérico. Portanto, a privaci-
dade se revela como a condicao ética fundamental para sustentar a
confidencialidade dos dados digitais em satude, o que pressupde uma
formacao humana altamente plural e qualificada polilogicamente.
Assim, sem uma gestao ética que eleve o sentido da privacidade ao
ambito do que é vivo e aberto as suas possibilidades inquietantes,
se cai inevitavelmente no buraco negro da sociedade da transparén-
cia, e se supde quase de modo dogmatico que de um buraco negro
nenhuma luz escapa, sendo assim um “buraco sem luz”. Esta em
jogo uma configuracao de novos estados infernais de ser e de estar.
O mundo da transparéncia global esconde a destruicao de uma regén-
cia poliética planetaria, porque os problemas vitais sao hoje os pro-
blemas de todos os habitantes do planeta, incluindo o humano como
o maior dos perigos pelo fato de alguns humanos disporem do poder
do conhecimento.

INCONCLUSOES NECESSARIAS

Navisada de Byung-Chul Han (2017), em acordo com Michel Butor, 0s
novos meios de comunicagao sao admiraveis, mas causam um baru-
lho monstruoso. Nesse sentido,

A massa de informacao em proliferacao, essa desmedida positivi-
dade, se expressa como barulho. A sociedade da transparéncia e a
sociedade da informacdo é uma sociedade com alto nivel de baru-
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lho. Mas sem negatividade s6 ira existir o igual. O espirito, que ini-
cialmente significa inquietacao, deve a essa sua vivacidade. (HAN,
2017, p. 89, grifo do autor)

E bastante evidente, mas ndo transparente, como a ciéncia positiva
movida por dados ndo produz nenhum conhecimento ou verdade.
Isso porque o conhecimento humano é movido por negatividades.
Assim, de nada adianta tratar da privacidade e da confidencialidade
sem a medida ética propriamente humana em sua concretude afetiva.
E isso requer uma atitude aprendente radical e aberta a compreensao
das coisas mesmas, quer dizer, da compreensao do que se faz impe-
rante no agir conforme o desejo de ser como poténcia que se torna ato
e acontecimento criador imprevisivel.

Sim, pode parecer um grande desvio discursivo, na medida em
que o que se encontra anunciado no titulo do capitulo perca de vis-
ta a palavra ética que é a primeira a aparecer. E a ética, como uma
atividade espiritual criadora avancada e aberta, nao pode deixar de
lado justamente aquilo que é a existéncia humana em sua facticidade
aberta ao inesgotavel impermanente que constitui os modos de ser
em um universo em expansao. De todo modo, uma ética cibernética
pressupOe uma atualizacdao do proprio conceito de realidade, porque
no ambito digital o real é o virtual e o virtual é o real ndo ainda atuali-
zado. Mas isso nao significa dizer que o ato propriamente ético possa
ser reduzido a dados e prognostico determinados pela computacao
interpretativa dos dados. Dados e mera informacao transparente nao
garantem nenhuma regéncia ética, apenas o seu espectro. Quer dizer,
na Sociedade da Transparéncia é preciso necessariamente parecer
ético, mas nao necessariamente ser ético. E o parecer ético diz de ide-
alizacdes enraizadas de comportamento, 0 que nao significa ser ético
em seu mais radical sentido. Fora do controle e da previsibilidade,
0 ato ético ndo pode ser medido e calculado e sempre acentua o abis-
mo entre a representacao e o acontecimento.
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E porque a sociedade transparente é comandada por nimeros e
dados, o ser humano em sua concretude desejante, inteligente e sen-
sivel se reduz a algoritmos manipulados por programadores e analis-
tas de dados, por sua vez servidores do grande capital e impotentes
ontologicamente, porque sao apenas técnicos aplicadores de redes de
captura psicopolitica. Mas também é preciso evidenciar como a reali-
dade nao se encontra dividida entre os bons e os maus, e sim reunida
em fluxo continuo e pulsional. O mundo da vida ndo se reduz a sua
representacao matematica possivel, porque é acontecimento e in-
completude finita. Considerar a ética como o campo do agir humano
conforme sua poténcia desejante, significa compreender a extrema
fragilidade humana e o necessario cuidado incondicional imprescin-
divel para o seu pleno florescimento, fenecimento e transformacao
criadora, enquanto durar a vida nas condic¢des de sua sustentabilida-
de poliética: ambiental, social, mental e cibernética. E aqui os agen-
ciamentos tecnoldgicos de protecao da invasao de privacidade e da
confidencialidade de informacoes digitais sao dispositivos em si ce-
g0s, porque sao programas computacionais que estendem os limites
da corporeidade operativa e pragmatica dos humanos, e podem servir
a fins diversos e controversos. De novo, o problema ético se impoe a
consideracgao criteriosa de todos os seres humanos corresponsaveis
por suas histérias e processos existenciais efetivos. E por isso mes-
mo a consideracao da ética cibernética requisita dos investigadores
e cientistas do comportamento humano um trabalho conjunto ne-
cessariamente multirreferencial, transdisciplinar, polilégico, porque
estd em questao o acontecimento telematico do psicopoder e da psi-
copolitica. E suas miras e objetivos ja sio bem conhecidos: o advento
transparente do controle homogéneo de tudo 0 a negacao da vida em
sua poténcia ignea e sempre desejante. Espanto amoroso para os que
aprendem a contemplar a imensidao do vazio c6smico na danca ver-
tiginosa dos que clamam por justica e equidade, sem que seja preciso
disputar ou excluir nada e ninguém.
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Outras linhas de agdo éticas poderiam ser destacadas, mas por
hora alertamos para a grande emergéncia poliética mundial, que nada
tem a ver com teorias da conspiracdao ou suposta globalizacao ecolo-
gica como ideologia de esquerda, porque é de fato uma emergéncia
ambiental, social, mental e cibernética que alcanca a todos sem ex-
cecdo. Portanto, o problema da ética no ambito digital do sistema de
salide ressoa necessariamente com 0s rumos atuais das sociedades
humanas que habitam o planeta, considerando as especificidades de
seus ambientes vitais, ecologicos, de seus costumes mentais/espiri-
tuais e de suas insercdes corporais/mentais com as proteses que sao
as TIC e o modo como esta extensao corporal/mental telematica deli-
mita novos territorios de acao nas relacoes interpessoais, sendo ne-
cessario identificar e combater os atos que de algum modo ofendam
pessoas em sua dignidade, assim como os dispositivos de captura
que s6 visam fisgar consumidores, ou o hackeamento de dados pri-
vados e confidenciais que sdao usados para a modelagem algoritmica
das singularidades capturadas. Como combater eticamente tamanha
invasao de privacidade, tamanho desrespeito ao outro em sua liber-
dade propria e apropriada? Qual ética podera nos salvar da barbarie
e da insustentabilidade poliética? Quem ousa dizer algo consistente
que nao seja argumento retérico e palavrorio?

Com esperanca na capacidade humana de resisténcia criadora,
comungo com a ética ubuntu como palavra-chave para indicar o am-
bito da ética que envolve a totalidade da humanidade e da natureza
em sua conjuntura vital. Uma inspiracao para a realizacao plena de
um cuidado poliético mundial, que tem como horizonte o mundo da
vida em sua vastidao multipla. Uma ética ubuntu realiza a compaixao
como acao libertadora, o que requer muita poténcia e muita coragem,
amor aos fatos vivos do viver, do morrer e do transformar-se de tudo,
sempre deixando os rastros de suas acdes no tempo longo da espécie
que se reconhece humana, mas nao sabe ainda, por desconhecimen-
to de sua poténcia curadora, que ser humanidade é ser multiplicida-
de e heterogénese em suas floracdes factuais, e que nao ha uma tinica
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légica e uma unica verdade, mas uma multiplicidade de logicas e
multiplos modos de ser no mundo com outros.

Concordando com Basarab Nicolescu (2019), nés estamos viven-
do em um periodo de um novo barbarismo que se pode resumir em
trés palavras: trasnhumanismo, antropoceno e panterrorismo. Com
suas palavras: “Essa nova barbarie pode levar, pela primeira vez na
histéria, a total destruicao da espécie humana”. (NICOLESCU, 2019,
p. 14) E nos termos da emergéncia poliética planetaria que se mostra
0 caminho de uma resisténcia criadora que combate o transhuma-
nismo, a ultrapassagem do antropoceno para o qual a sele¢ao natural
se torna obsoleta e é substituida pela selecao tecnologica, e o panter-
rorismo que se espalha pela sociedade da transparéncia constituin-
do os tentaculos da psicopolitica e do psicopoder. Por isso mesmo,
é emergente agir de modo humano e desconfiar das promessas pro-
miscuas do capitalismo “transhumanista”, porque justamente o hu-
mano em sua deriva bioldgica natural é o ente que mais precisa de
cuidado e atencao em seu desenvolvimento, para que nao se perca de
sua aderéncia ao mundo da vida em seu esplendor amoroso e com-
passivo, agregador e doador de abundancia e celebracao conjuntiva.

E nés, o que nos cabe fazer na dire¢ao da salvaguarda dos modos
de ser potencializadores da vida abundante, da justica social, da li-
berdade de expressao e do cuidado com o poder das Tecnologias de
Informacao e Comunicacao (TIC)? A cada um cabe decidir para onde
ir, como agir, com quem estar, mas é preciso considerar que o mundo
da vida é comum a todos, e sua sustentabilidade ndao pode ser par-
cial e nem muito menos inconsistente: nao se pode esconder aquilo
que esta descoberto na emergéncia poliética planetaria. Nao se trata,
portanto, de discurso vazio e sim de necessaria acao ética e politi-
ca transformadora. A esperanca humana pela continuidade de sua
humanidade que evolui para modos de ser curadores da totalidade
vivente/morrente. Também um modo de resisténcia criadora e de
pensamento proprio e apropriado.
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OS DESAFIOS DA PARTICIPACAO NOS
SISTEMAS DE INFORMAGCAO EM SAUDE
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INTRODUGCAO

Em julho de 2018, a imprensa noticiou que o prefeito da cidade do Rio
de Janeiro estava oferecendo tratamentos de saide na rede publica
municipal a pessoas indicadas por apoiadores. Conforme informa-
¢oes de uma reunido ocorrida no Palacio da Cidade, o prefeito anun-
ciou a um grupo de pessoas que se reuniam com ele:

se 0s irmaos tiverem alguém na igreja com problema de catarata, se
os irmaos conhecerem alguém, por favor falem com a Marcia. E s6
conversar com a Marcia que ela vai anotar, vai encaminhar, e daqui
a uma semana ou duas eles estao operando. (ABBUD; SEARA, 2018)

Esse encaminhamento nao acontecia de maneira obscura, mas era
parte dos procedimentos da propria estrutura administrativa da sau-
de do Rio de Janeiro, inclusive utilizando o sistema de regulacao
Sistema de Centrais de Regulacdo (SISREG). Reportagens seguintes,
descreveram como agentes da secretaria de saide e de hospitais pres-
tadores de servico ao Sistema Unico de Saude (SUS) inseriam as pes-
soas indicadas no SISREG para que elas fossem encaminhadas aos
hospitais para realizacao dos procedimentos. (PALHANO; CORDEIRO;
FONTANELLI, 2018)

O episddio que ficou conhecido como a “Marcia da catarata”, por
um lado revelou como pessoas ligadas ao prefeito poderiam conse-
guir acesso a servicos de sadde de forma prioritaria em suposta vio-
lagcdo aos principios da equidade do SUS e de impessoalidade da
administragao publica. Por outro lado, também nos mostrou como 0s
Sistemas de Informacdo do SUS ndo incorporam a participagao social.
Ao final, o Prefeito e seus assessores ndao foram indiciados, pois nao se
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verificou as praticas de favorecimento narradas pela imprensa. (STF...,
2018) Mesmo assim, foram realizadas mudancas no SISREG. Nos pro-
ximos paragrafos, explicaremos brevemente a questao da participacao
social no SISREG.

O Sistemas de Regulacdo do Acesso aos Servigos de Saude foi ide-
alizado e construido no Ministério de Satde a fim de prover “contro-
le e regulacao dos recursos hospitalares e ambulatoriais especiali-
zados no nivel Municipal, Estadual ou Regional”.! Ainda a pagina do
SISREG expode que o sistema de informacao tem por objetivos: a hu-
manizacao dos servicos, o maior controle do fluxo e a otimizacao na
utilizacao dos recursos.

Conforme apresentado na Figura 1, obtida de um manual de utiliza-
¢ao do SISREG, podemos visualizar o fluxo da informacao no sistema,
desde o atendimento na unidade de atencdo primaria até a realizacao do
procedimento especializado e o retorno do paciente para os cuidados
primarios. Assim, as solicitacoes registradas no SISREG sdo avaliadas
por um médico regulador que busca vagas nos servicos especializados
e agenda os procedimentos. Desse modo, o paciente ndo precisa pere-
grinar em filas nos servicos especializados com seu encaminhamento
em papel, realidade da vida dos usuarios do SUS antes do SISREG.
Como informou uma gestora do SISREG “quem deve circular pelo SUS
¢é a informacao e ndo o paciente”. Como ha escassez de alguns servicos
especializados, por exemplo, tomografia computadorizada, ressonancia
magnética e cirurgias de alta complexidade, geralmente ha filas de espe-
ra no SISREG para agendamento desses servicos.

O fluxo apresentado na Figura 1 ndo identifica claramente as pessoas
envolvidas no processo, mas ele é executado por profissionais de sau-
de, tais como os solicitantes, os médicos reguladores e os prestadores do
servico especializado. No caso do Rio de Janeiro, profissionais de satide
dos proprios hospitais prestadores de servico inseriam as solicitacoes, as
autorizavam e agendavam os procedimentos especializados para aten-
der os pacientes indicados por pessoas com influéncia nos hospitais.

1 http://datasus.saude.gov.br/sistemas-e-aplicativos/regulacao/sisreg
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Figura 1 — Fluxo da informacio no SISREG
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Fonte: Recife (2018).

O mais curioso desse cenario é que até no episodio relatado no
inicio deste capitulo o usuario nao tinha como acessar o SISREG
para saber sua posicdo na fila de atendimento. Como um Sistema de
Informacao construido dentro do préprio Ministério da Sadde para
uso em estados e municipios péde por tanto tempo deixar de fora a
participacao da sociedade? Essa situacao nao é exclusiva do SISREG,
mas pode ser observada em diversos outros sistemas de informacao
do SUS. Podemos dizer que a participacao social, um dos principios
do SUS, é praticamente ignorada nas conversas a respeito da constru-
¢ao e uso dos Sistemas de Informacao em Saude (SIS).

Isso porque, na saude coletiva, em geral os SIS sdo vistos como
fontes de informacao; isto é, artefatos técnicos que devem coletar,
organizar e disponibilizar informagoes. Contudo, pouco se reflete
sobre a relacao entre o modo com o qual os SIS sdao construidos e as
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caracteristicas da informacao por eles processadas e disponibilizadas.
Este capitulo, portanto, tem por objetivo refletir sobre possibilidades
de incorporagao da participacao social na construcao e uso dos SIS.

O capitulo esta estruturado da seguinte maneira: apés esta introdu-
¢do, conceitua-se os SIS como espacos de discussao em contraponto a
visdo técnica e despolitizada desses sistemas. Em seguida, discutimos
a participacao social e as possibilidades de participacao para além dos
conselhos e conferéncias de satde. Na quarta se¢ao apresentamos abor-
dagens para participacao social na construcao e uso de SIS, seguida de
uma conceituacao de software livre como pratica social. Por fim, discu-
timos como a construcao de software livre no SUS pode fomentar a par-
ticipacdo social e a provisao de SIS como bens publicos para as questdes
de satide no Brasil.

SISTEMAS DE INFORMAGCAO EM SAUDE: SOLUCAO OU PROBLEMA?

Os Sistemas de Informacao em Saude, na literatura cientifica da Satde
Coletiva, sao principalmente definidos como “elementos ligados a
coleta, armazenamento, processamento de dados e difusao de infor-
macao”. (COELI et al., 2009) Conforme apresentado na Figura 2, 0s SIS
sdo artefatos com objetivo de transformar dados em informacao que
sera utilizada para a analise da tomada de decisao, por exemplo, em
atividades de planejamento e monitoramento de politicas publicas e
servicos de satde.
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Figura 2 — Registro de dados em SIS
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Contudo, conforme Moraes (2014) nos alerta, os SIS nao sao a to-
talidade da realidade de satde, eles descrevem facetas ou dimensdes
de um fato, evento ou situacao de saide-doenca-cuidado. As esco-
lhas de quais dimensoes registrar variam de acordo com o ponto de
vista, o grau de conhecimento e tecnologia de que dispoem os res-
ponsaveis por desenvolvé-los.

Nesse contexto, as tecnologias podem ser empregadas de dife-
rentes formas na construcao dos SIS. De acordo com Moraes (2002,
p. 66) “as Informacdes em Saude se constituem em ‘tecnologia de do-
minag¢ao’, mas paradoxalmente, podem se constituir em ‘tecnologia
de libertacao’: tecnologia de poder, mas, também, de transformacao.”
Com essa definicao, Moraes problematiza os SIS, deslocando-os da
tradicional visdo de fonte de informacao para o centro dos debates
académicos e politicos do SUS. Ou seja, os SIS constituem um espa-
¢o estratégico em que diversos interesses estdao em disputa (Figura
3). Esse espaco é chamado do intercampo politico epistemolégico da
Informacao e Tecnologia da Informacao em Sadade (ITIS). (MORAES;
GOMEZ, 2007)
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Figura 3 — Espaco Estratégico da ITIS
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Fonte: Moraes (2012).

De maneira similar, Orlikowski e Iacono (2001) propdem abordar os
Sistemas de Informacao a partir de um “Enfoque Conjunto” que abar-
que “as intera¢cdes dindmicas entre pessoas e tecnologia — seja duran-
te a construgao, implementacao ou uso em organizagoes, ou durante
a implantacao de tecnologia na sociedade em geral”. Assim, passa-
mos a entender os SI ndo somente como ferramentas de trabalho ou
fontes de dados, mas como um complexo processo sociopolitico in-
serido em contextos sociais, histéricos e politicos.

No caso do SISREG, ao adotarmos as perspectivas acima mencio-
nadas, podemos entender o sistema como um conjunto de tecnolo-
gia, protocolos, praticas e interagdes profissionais que configuram a
oferta e 0 acesso aos servicos de saude especializados em uma deter-
minada regiao.
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A partirdessas definicoes podemos, portanto, elaborar duas ques-
tdes relacionadas a participacao e SI, quais sejam: como promover a
participacdao no desenvolvimento das tecnologias? Como usar as tec-
nologias para promover a participagao?

Na proxima secao, apresentaremos alguns conceitos sobre par-
ticipacao social, especialmente descrevendo como a participacao da
comunidade se constituiu um principio do SUS e como ela vem sen-
do praticada para entdo sugerir aampliacdo das praticas participativas
para a construcao e uso de SI.

PARTICIPACAO SOCIAL: CONCEITUAGCAO E POSSIBILIDADES

A Constituicao Federal de 1988, gracas ao Movimento da Reforma
Sanitaria, inscreveu o direito universal a satide em seu capitulo 3.
(BRASIL, 1988) Assim, criou a base para instituicao do SUS que, espe-
cialmente por meio da lei n. 8142/1990, implementou a participacao
da comunidade por meio de conselhos e conferéncias de satde.

A Constituicao de 1988 estabelece que o direito a saude deve ser
pautado pelo principio da participacao social, conforme menciona o
Art. 198 que estabelece as diretrizes do sistema de satide brasileiro:
I — descentralizacao; II - atendimento integral; e III - participacdao da
comunidade. O principio da participacao da comunidade foi mate-
rializado nas leis n. 8080/1990 e n. 8142/1990, as quais organizaram
as bases do SUS e definiram que a participacao deveria ocorrer princi-
palmente por meio das conferéncias e conselhos de saude.

De acordo com a Lei n. 8142/1990,

A Conferéncia de Sauide reunir-se-a a cada quatro anos com a repre-
sentacdo dos varios segmentos sociais, para avaliar a situacao de
saude e propor as diretrizes para a formulacdo da politica de saude
nos niveis correspondentes, convocada pelo Poder Executivo ou,
extraordinariamente, por esta ou pelo Conselho de Satde.
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eo
O Conselho de Satude, em carater permanente e deliberativo, 6rgao
colegiado composto por representantes do governo, prestadores
de servico, profissionais de satde e usuarios, atua na formulagao
de estratégias e no controle da execucao da politica de satde na
instancia correspondente, inclusive nos aspectos econdémicos e fi-
nanceiros, cujas decisoes serao homologadas pelo chefe do poder
legalmente constituido em cada esfera do governo.

Contudo, Rolim observa que, em que pese a importancia dos con-
selhos e conferéncias de satude, “a participacao e o controle social nao
estao efetivados em plenitude. Contribui para isso a falta de informa-
¢do e a existéncia de interesses multiplos para que a populacao nao
saiba que possui direitos e que pode exigi-los.”. Assim, defendem que
“E preciso que o controle social aconteca na pratica, para que nao fi-
que apenas em lei”. (ROLIM et al., 2013)

Considerando a importancia da participacao social para a cons-
trucao do SUS e a importancia dos sistemas de informacao para o
planejamento e gestao do sistema de saide, podemos indagar: como
acontece o uso da informacao nas instancias de participacao? Moraes
e outros (2009) analisaram a utilizacao da informacao no contexto
dos conselhos de sadde, instancias de participacao social no sistema
de saude brasileiro, mostrando como a informacao e informatica se
tornam mecanismos de poder nas maos de gestores nas instancias de
participacdo popular. Os autores, com isso, defendem a democratiza-
¢ao da informacao com objetivo de diminuir a assimetria entre ges-
tores e populacao.

E como acontece a participagcao na construgao e uso de sistemas
de informacdo? Na maioria das vezes os SIS sao privatizados, tan-
to por empresas de tecnologia que enxergam o SUS como um gran-
de mercado a ser explorado, quanto pelo aparato estatal que mantém
a informacdo “fechada” em feudos para perpetuarem sua existéncia.
Tal situacao serve aos interesses do aparelho estatal e de empresas
privadas, que desejam manter o status quo das praticas informacio-
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nais em saude. Para as empresas, a fragmentacao assegura um mer-
cado de informatica em saude, no qual uma mesma solucdo pode ser
vendida para diferentes érgaos, departamentos e setores. Ja as instan-
cias técnicas de governo, por ser as detentoras do conhecimento sobre
0s SIS, mantém suas posicoes de poder no aparelho estatal. (MORAES;
GOMEZ, 2007) Desse modo, podemos concluir que os SIS ndo incorpo-
ram a participacdo social na sua construcao e sao limitados no objeti-
vo de prover informacgao para subsidiar a participacao social.

A préxima secao elenca algumas possibilidades de participacao
na construgao e uso de SI.

SISTEMAS DE INFORMAGAO E PARTICIPACAO SOCIAL

Nos estudos de SI, algumas possibilidades de participacao sao elen-
cadas. Trabalhos mostram a importancia de mobilizar redes de ato-
res para suporte ao SIS. (BRAA et al., 2004) Além disso, ressaltam que
a participacao dos usuarios promove a transferéncia de tecnologia e
conhecimento para as comunidades. (KIMARO; NHAMPOSSA, 2007)
Também sugerem o uso de metodologias de design participativo de
modo a envolver os usuarios desde a concepcao até o uso e sustenta-
¢ao dos SIS. (BYRNE; SAHAY, 2007)

Braa e outros (2004) sustentam que o desenvolvimento e implan-
tacao de SIS é uma atividade intrinsecamente politica. Dessa forma,
a mobilizacdo de uma rede de atores é fundamental para a susten-
tacao e expansao dos SIS. Tais atores compreendem politicos, buro-
cratas, representantes de organismos internacionais, pesquisadores,
cidadaos, bem como artefatos técnicos, ou seja, infraestrutura, SIS
e outros recursos tecnolégicos. Portanto, com vistas a mobilizacao
para suporte aos SIS, sdo necessarias estratégias de projeto flexiveis
e acOes participativas. Pesquisas também identificaram que a mo-
bilizacao ocorre em conjunto com a aprendizagem organizacional,
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bem como com o desenvolvimento de capacidades para uso dos SIS.
(SHEIKH; BRAA, 2011) Além disso, junto com a mobilizacao, é neces-
sario promover a inclusdo de grupos marginais nos projetos de cons-
trucao de SIS. (NGUYEN; NYELLA, 2010)

Além darede de atores, a capacitacao técnica é apontada como um
fator-chave para o sucesso dos SIS nos paises em desenvolvimento.
Kimaro (2006), ao analisar a implantacao de SIS na Tanzania, observa
que a sustentacao do sistema esta associada a capacitagao de recursos
humanos locais. Essa capacitacao deve considerar uma mescla de ha-
bilidades para entendimento do uso de dados, informacao e compu-
tadores. No mesmo sentido, Kimaro e Nhampossa (2007) observam
que a capacitacao deve ocorrer por meio de transferéncia de tecno-
logia, suporte dos patrocinadores e participacdao social na concepgao
e implantacgao do SIS. Desse modo, as contribuicoes citadas revelam
que a implantacao dos SIS nao deve concentrar-se somente no enfo-
que tecnolégico. Tais projetos também devem considerar o ambiente
local, provendo capacitagdo aos recursos humanos e a participagao
para sustentacao dos SIS ao longo do tempo.

Muitas das iniciativas citadas baseiam-se em software livre,
como, por exemplo, o projeto HISP. A ideia de se produzir software li-
vre surge na década de 1970 na Califérnia em meio a um movimento
para se lutar contra a centralizacao e controle das informacoes. Esse
movimento lutava pela difusao da informatica como um todo, envol-
vendo tanto hardware quanto o software. (BRETON, 1991)

Boa parte das empresas de software, baseadas na legislacdo de di-
reitos autorais que assegura o direito de copia (copyright), exploram
o licenciamento comercial de software. Isto é, escondem do publico
o codigo fonte de seus softwares, processo de conhecimento deno-
minado fechamento do co6digo fonte. Assim, controlam a circulacao
do software entre os usuarios e vendem licencas de uso. Quem viola
as licencas de uso esta praticando a pirataria de software, uma con-
travencao comercial.
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O movimento do software livre se utiliza da mesma legislacao de
copyright para “liberar” o software, ou seja, abre mao da exploracao
comercial do cédigo fonte e o distribui livremente para a sociedade.
Assim, o software livre é o software cujo cédigo fonte é disponibiliza-
do por meio de uma licenca de direito autoral, cujo autor abdica da ex-
ploragao comercial do resultado da sua criacao, disponibilizando seu
codigo-fonte de forma a permitir seu uso, copia, estudo e alteracoes
subsequentes sem restricao. Exemplos de licenca de software livre
sao General Public License (GPL) ou a Berkeley Software Distribution
(BSD). O software que na perspectiva comercial é um bem escasso por
ter seu coédigo fonte escondido e controlado passa, com o codigo aber-
to, a ser um bem publico de amplo acesso.

Segundo sua definicdo de Stallman (1999) um software é livre se:
(1) Vocé tem a liberdade de executar o programa, para qualquer pro-
posito; (2) Vocé tem a liberdade de modificar o programa para adapta-
-lo as suas necessidades. Para tornar essa liberdade efetiva na pratica,
vocé precisa ter acesso ao codigo fonte, ja que fazer alteracdes em um
programa sem ter o codigo fonte é muito dificil. (3) Vocé tem a liber-
dade de redistribuir copias gratuitamente ou mediante pagamento.
(4) Vocé tem a liberdade de distribuir versdes modificadas do pro-
grama para que a comunidade possa se beneficiar de suas melhorias.

Como o objetivo do projeto GNU era garantir essas liberdades para
0s usuarios, foi criado um sistema de distribuicao chamado copyleft,
que visava impedir que o software se tornasse fechado, ou seja, uma
licenca restritiva que tornasse o software o produto escasso e valori-
zado no mercado. Esse movimento inspirou as licencas da Creative
Commons, uma série de licencas onde em cada uma delas, é possivel
atribuir um nivel de liberdade aos usuarios.

Segundo Stallman (1999), a abertura do coédigo fonte enfatizou o
potencial radical de troca de conhecimento representado por licen-
cas de software livre, garantindo que todos os softwares livres sigam
sempre disponiveis a todos. Gristock (2008) nos aponta que a produ-
cao colaborativa de codigo de software que esta livremente disponi-
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vel para reutilizacdo cria processos de producao mais democraticos,
bem como culturas mais abertas de participacao e troca de conhe-
cimento. Benkler (2006) considera o conhecimento produzido por
pares contribui para uma transformacdo na estrutura de criacao de
valor, na qual a légica do segredo industrial, comumente emprega-
da na construcdo de produtos industriais é substituida pela légica da
contribuicao.

Contudo, ao software livre ndo é somente uma licen¢a, mas uma
pratica social. Powell (2015), em seu estudo sobre cultura aberta, obser-
va que openness é um valor intermediado entre c6digo de software reu-
tilizavel, transparéncia institucional e oportunidades de participacao
expandidas. A reutilizacao do software por meio de licengas copyleft
transforma a escassez em abundancia, uma vez que ap6s produzido,
o software pode ser reutilizado sem custos. A transparéncia institu-
cional faz com o software nao seja aprisionado nos dominios de uma
organizacao e, portanto, possa ser produzido em um agenciamento
chamado comunidade. Por fim, as oportunidades de participacao per-
mitem que as pessoas geralmente vistas como usuarios passem a cola-
borar e tenham um papel ativo na construcao do software livre.

Assim, em uma interpretacdao das ideias de Powell, temos uma
conceituacado para software livre que vai além do c6digo técnico, mas
o concebe de forma indissociavel de sua comunidade, seu espaco so-
cial. Desse modo, podemos formular uma proposta a qual o software
livre e sua comunidade constituam um espa¢o de participacao e
construcao dos sistemas de informacao do SUS. No caso, o software
livre propde uma renuncia ao direito individual de c6pia em troca de
um direito coletivo de uso software. Com isso, desafia o paradigma
da protecao privada do conhecimento em prol de um bem publico
acessivel a todos.

O SISREG, citado como exemplo neste capitulo, embora seja um
software gratuito e construido pelo Ministério da Sauide, nao pode ser
considerado um software livre pois seu cdédigo fonte nao é disponibi-
lizado ao publico, nem ha uma comunidade aberta de desenvolvendo
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novas versoes do software. O SISREG, portanto, pode ser entendido
como um software fechado cujo desenvolvimento ¢ controlado pelo
Estado Brasileiro. Nesse caso, ndo ha participacao social na constru-
¢ao do SISREG e até pouco tempo os cidadaos ndo podiam acessar as
informacoes do SISREG para participarem das decisdes das politicas
e acOes de satde em seus territérios.

Na préxima se¢ao concluimos este capitulo apresentando uma
proposta de uso de software livre para promover a participacgao social
na construcao e uso dos sistemas de informacao em saude.

SOFTWARE LIVRE E POSSIBILIDADES DE PARTICIPACAO NO SUS

Os sistemas de informacdao em saude e suas tecnologias de suporte
sao complexos, relevantes e estratégicos. Conforme Moraes (2014)
defende, os SIS sao um patrimonio da sociedade brasileira. Contudo,
esse patrimdénio muitas vezes é privatizado, seja por empresas que
desejam explorar o mercado de tecnologia, seja pelo aparelho estatal
que nao abre os sistemas de suas tecnologias ao publico.

O caso do SISREG é um exemplo claro de como a sociedade fica
a margem das decisdes de construcao e uso dos SIS. O SISREG é um
sistema de informacao com grande potencial de aumentar a eficién-
cia da oferta e acesso aos servicos especializados. Contudo, por muito
tempo, o cidaddo foi tratado apenas como uma entidade passiva que
fornece os dados que circulam por meio do sistema.

Definir os SIS como um bem publico, faz com que esses sistemas
pertencam a todos nés como coletivo e sociedade e ninguém pode se
apropriar individualmente dos dados e das tecnologias que suportam
o0s sistemas. Assim, as decisdes em relacao a esse assunto deveriam
ser submetidas ao escrutinio publico para que a sociedade como um
todo escolha os caminhos de desenvolvimento dos SIS.
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O software livre, portanto, apresenta-se como uma maneira de
se promover a construcao e uso de SIS publicos. No caso precisamos
considerar o software livre como nao apenas como artefato tecno-
légico, mas também como pratica cultural para assim fomentar as
caracteristicas de reutilizacdo, transparéncia institucional e opor-
tunidades de participacao.

O SISREG, por exemplo, caso fosse disponibilizado por meio de
software livre, poderia fomentar uma comunidade de desenvolvi-
mento envolvendo as secretarias municipais e estaduais de saude,
além de hospitais filantropicos, organizacoes sociais e até mesmo
empresas interessadas em explorar servicos associados ao SISREG.
Com isso, o software do SISREG poderia receber contribuicoes de di-
versos outros colaboradores, bem como ser adaptado as realidades
locais. Ademais, os problemas do SISREG, como a falta de acesso aos
pacientes, poderiam ser mais rapidamente corrigidos por essa rede
de desenvolvedores. Sob uma licenca de software livre, o SISREG per-
tenceria a todos coletivamente, mas nao pertenceria a ninguém in-
dividualmente. Com isso, os esforcos coletivos dos desenvolvedores
seriam protegidos de capturas individuais.

O uso de software livre, portanto, poderia ser um meio de se
fortalecer as instancias publicas de gestdo. No caso, ndo apenas as
instancias estatais, mas a esfera publica que envolva o governo,
as instituicdes de ciéncia e tecnologia e demais atores da sociedade
interessados no assunto. Para tanto, por um lado é necessario dis-
ponibilizar o cédigo fonte no formato de software livre e por outro
fomentar a formacao de comunidades empregando metodologias
e de desenvolvimento cooperativo e participativo. Isso seria uma
forma de se ampliar a participacao social na construcao e uso dos
sistemas de informacao em saude.
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O Brasil é muito amplo e diverso. Todos os estados vém se estruturando,
adaptando-se as novas tecnologias, integrando os procedimentos e
preparando-se para uma evolucao digital que chegou agora com a
pandemia. Nunca foi tao (til e reconhecida a prdtica da Telemedicina!
Cresce a importancia e o papel dos Sistemas de Informagao em

Saude (SIS) na gestao local de servicos das redes de satide no Brasil,
contribuindo para a cobertura universal de saude, e garantindo que
todas as pessoas tenham acesso de qualidade aos servicos de satide,
sem que sofram prejuizos, tanto agora quanto no futuro. [...]

Essas reflexdes, seus fundamentos, teorias, conceitos e larga
experiéncia cientifica e pratica acumuladas na atencdo a satide e seus
servicos no Brasil sao o foco determinado e objetivo dos organizadores
e autores deste livro. Que o Brasil escolha o caminho da ciéncia e da
pratica social em primeiro lugar!
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