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RESUMO

A conformacg&o dos Sistemas de InformagGes em Salde tradicionaimente estruturam-se
acompanhando as énfases do processo de formulagdo das politicas de saide no pais.
Passam de uma realidade gestada a partir do final dos anos 60 onde se
estruturavam dicotomicamente com caracteristicas epidemiologicas e de produgdo de
servigos, para nos dias atuais se conformarem enquanto um sistema que supera o '
processo de desarticulagéo institucional presente nas progressivas politicas implantadas
no decorrer da década de 80.

Este processo de conformacéo dos Sistemas de Informagdes em Salde faz
com que sua interagdo institucional passe a se subordinar aos processos de deciséo em
curso dentro da estrutura organizacional, despotencializando sua utilizagdo enquanto um
recurso estratégico.

Ao lado do processo de constituigﬁo dos sistemas de informagdes, observa-se na area da
satde a estruturacéo de uma experiéncia de participacado singular: os conselhos de satide.
Tornam-se a principal experiéncia de controle social que interrelaciona-se com o aparato
estatal, redimensionando seu funcionamento.

Essa dissertagdo se propde a buscar a interrelagdo entre informac&o, estratégica nos dias
atuais e o controle social, reafirmado como fundamental para a instauragéo de um projeto
decisivo para a area de saude.

Esta dissertacdo tem como objetivos: apontar diretrizes par a constituicéo de sistemas de
informagdes em saltde que incorporem uma dimenséo estratégica; caracterizar as
diversas fases de estruturagio dos conselhos de satide no pais, tendo como referéncia a
evolucgdo das politicas de salde e identificar as necessidades de informagdes dos

conselhos de saude de Belo Horizonte.



Foram pesquisados 176 conselheiros de saude, utilizando a técnica do incidente critico.
Constatou-se que ha um esforgo de construgdo de um sistema nacional de informacéo em
satde mas ele incorpora ainda de forma incipiente, a informagéo em sua dimens&o
estratégica. Resultado: despotencializa a eficacia social da gestéo ptblica e as
possibilidades de sua publicizago.

A incorporagéo dos conselhos de satde nos processos de deciséo propiciou um salto
historico na transparéncia e socializagio das politicas publicas de saide mas novos atores
incorporados néo tém acesso instrumental para lidar com processos t&o complexos de
gestdo.

Os conselheiros ainda ndo conseguiram incorporar as fungdes de definigéo de diretrizes
das politicas de satde, concentrando-se em reivindicar melhorias , passar informagdo aos
usuarios , acompanhar e controlar o funcionamento da rede publica.

Ha necessidade que os proprios conselhos relacionem-se com a produgéo das
informagoes desde a origem, diminuindo sua dependéncia absoluta frente as fontes
institucionais e capacitando-os para lidar com todo potencial da informagao.
Quanto a utilizagio da informacdo em um sentido estratégico ,torna-se necessario
incorporar informagées qualitativas e relacionadas ao s contextos externos mais influentes
nas politicas de saude.

A incorporagao da informagdo em uma dimenséo estratégica no centro de decisdoe a
socializagdo do acesso a ela em diregéo aos atores sociais presentes nos conselhos de
saude, permitiria um novo patamar de qualidade em democratizacdo e eficiéncia deste

espago publico, a0 mesmo tempo , tdo necessario e promissor para a sociedade.
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1 INTRODUCAO

Para falar da forma como se estrutura essa dissertacdo, € necessario me
remeter a inquietagdo que a originou: qual a interrelagéio entre informagéo, estratégica nos
dias atuais, e o controle social-reafirmado por todos como fundamental para a instauracéo de
um projeto decisivo para a area da satde?

Essa dissertacdo, portanto é sincronicamente perpassada pelos impasses
e reafirmagdes expressos na concepgao acerca de Sistemas de Informagdes em Salude e na
reiterada busca de concretizar o controle social no processo de formulagéo e execugéo das
politicas de saude no Brasil. Dizer destes temas, analisa-los, encontrar confluéncias, significa
nos movimentarmos no amplo, complexo e, as vezes, cansativos percalgos vivenciados
pelos que acreditam que ainda & possivel estruturar um Sistema Unico de Saude de
qualidade, geridos pela légica e interesses publicos.

Desvendar esta interrelagdo significa, antes de tudo, nos apossarmos do
significado adquirido pela informagao dentro das estruturas organizacionais atuais, sob pena
de transpormos uma andlise ja defasada, relativa a informagdo, para a area de saude. E
sobretudo, identificar a mudanca essencializadora ocorrida com a informagao, onde esta sai
de uma fungio de suporte, estritamente vinculada ao controle de papéis, para ﬁma funcao
estratégica, passando a ser utilizada como um poderoso recurso que permite capacitar a
organizacéo a atingir seus objetivos de forma mais eficaz e a identificar novas oportunidades
para aperfeicoamento e expansio de suas atividades, pré-figuradas pelo desenvolvimento
em grande escala das tecnologias de informagéo.

Os Sistemas de Informag¢des em Saude tradicionalmente estruturam-se
acompanhando as énfases do processo de formulagdo das politicas de saude no pais.
Passam de uma realidade gestada a partir do final dos anos 60, onde se estruturavam

dicotomicamente com caracteristicas epidemiolégicas e de produgdo de servigos, para nos



dias atuais, se conformarem enquanto um sistema que supera o processo de desarticulagio
institucional presente nas progressivas politicas implantadas no decorrer da década de 80 no
pais, e se consubstanciam na possibilidade dos municipios se responsabilizarem pela gestao
de seus recursos. Os Sistemas de InformagGes em Salde preconizados pelos diversos
autores incorporam esta diretriz e as caracteristicas propostas evidenciam esta concepgao.

Este processo de conformacéo dos Sistemas de Informagbes em Satde
faz com que sua interaco institucional passe a se subordinar aos processos de decisdo em
curso dentro da estrutura organizacional, despotencializando sua utilizagdo enquanto um
recurso estratégico, ou seja, que permita subsidiar o processo de tomada de deciséo frente a
outras estruturas organizacionais externas (sejam ndo publicas da area de salde ou extra-
setoriais). Secundariza-se a utilizagcdo das tecnologias de informagdo como forma de
aprimorar as atividades executadas pelo setor publico, enquanto crescentemente expande-
se, na sociedade, a uma velocidade impar, esta incorporagéo.

Esta dissertacdo configura-se a partir desta abordagem: resgata as
diferentes énfases dadas por diversas realidades organizacionais nas suas relagbes com a
informagéo e situa como se caracterizam os Sistemas de Informagbes em .Saade hoje no
pais, objetivando apontar as diretrizes para a sua constituicdo dentro de uma concepgéo
estratégica.

Em relagdo ao controle social, observa-se que processa-se na area de
salide a estruturagdo de uma experiéncia de participagdo popular singular. a existéncia dos
conselhos de sadde. Iniciam sua constituicdo no final da década de 70, juntamente com a
estruturacdo de uma série de mobilizagbes com caracteristicas especificas que foram
denominadas de novos movimentos sociais. Denotando uma vitalidade impar, em meio as
indagagbes sobre potencialidades, limites e perspectivas dos novos movimentos sociais
emergentes, 0s movimentos da area de saude sobrevivem, consolidam-se - s&0 mais de
3000 conselthos municipais de saude estruturados em 1995 - e ganham especifidades.

Tornam-se a principal experiéncia de controle social que interrelaciona-se com o aparato



estatal, qualificando-o ao propor a introdugdo de setores populares anteriormente excluidos
do processo de formulagdo e acompanhamento das politicas de satde. Configuram-se como
a experiéncia que redimensiona o funcionamento do aparato estatal, promovendo
desarranjos na institucionalidade constituida ou introduzindo as bases para uma nova
institucionalidade.

As crises continuas e as vicissitudes na estruturagdo do Sistema Unico de
Saude, advindos do seu processo de estruturacdo, a busca de espagos de expanséd para
consolidagdo do projeto de atengdo médica supletiva, hoje jé abrangendo a cobertura de
milhdes de brasileiros e a incipiente priorizagdo do setor salde dentro de um projeto de
desenvolvimento para o pais, configuram uma situacédo onde a reflexdo sobre o complexo e
rico processo de controle social em curso na drea de saide permanece submerso. Esta
dissertagdo propbe-se a desvenda-lo, enfocando sua relagdo com a informagio. A partir da
caracterizacéo das condi¢gbes de emergéncia dos novos movimentos sociais ho contexto do
pais, a dissertacao procura situar os conselhos de saude dentro do processo de estruturagdo
da area de saude, recuperando historicamente suas diversas fases e caracterizando-as.

O aprofundamento destas reflexdes e analises das experiéncias em curso
na area de saude nos permite compreender a complexidade e riqueza da busca da cidadania
no processo de constru¢do de projetos democraticos para a gestéo do Estado no pais.

Para a apreensdao das mediagbes existentes entre a estrdturag:éo de
sistemas de informagdo na area de satide e o controle social foi necessario o percurso ja
descrito acima. Dentro da abrangéncia de cada tdpico, foram apontadas do ponto de vista
conceitual, as possibilidades de confluéncias e distingbes entre os dois temas. Isto
proporcionou um arcaboug¢o conceitual para a andlise dessa interrelagdo.

Em seguida as primeiras aproximagdes mais concretas relativas a relagio
entre informagdo e controle social, comegaram a ser apreendidas, a partir de uma
investigacdo exploratéria - um estudo de caso - sobre as necessidades de informagdo dos

conselheiros de saide do municipio de Belo Horizonte.Os dados utilizados neste estudo de



caso sdo parte integrante de um projeto institucional da Secretaria Municipal de Saude de
Belo Horizonte.

Foram pesquisados 176 conselheiros de saude, utilizando um questionario
e a técnica do incidente critico. Foram coletados dados referentes a trés representantes de
cada conselho local existente no municipio de Belo Horizonte no inicio do ano de 1.994,
totalizando 40 conselhos e de todos os componentes do conselho municipal de saide de
Belo Horizonte nas gestoes 1991 - 1994 e 1994 - 1996.

Os resultados deste estudo de caso associados as analises mais
conceituais descortinam um universo instigante: os processos de acumulos e limites
decorrentes das experiéncias de controle social na sua interface com a informagéo; as
confluéncias e especificidades entre os sistemas de informagdo em salde de carater mais
geral e os dirigidos aos conselheiros de saide, e o desafio de se incorporar a questdo do
controle social dentro da dimenso estratégica de Sistemas de Informagdes em Salde.

A especificidade da area de saude e o processo atual que vivencia séo
elementos constituidores fundamentais na andlise elaborada nessa dissertacdo, na medida
em que no decorrer desta Ultima década véo sendo estruturadas as bases para a viabilizagéo
mais efetiva do Sistema Unico de Saude, diminuindo consideravelmente a distancia entre o
projeto concebido e as bases reais para sua existéncia. E o momento de superagio de
alguns impasses e de emergéncia de outros limites, ainda no experimentados.

O modelo de estruturacio do sistema de satde no pais, instituido a partir
do final dos anos sessenta, norteou-se por uma légica médico-céntrica, individual e curativa,
sendo gerido de forma centralizada e excludente, viabilizado através da expanséo da rede
de prestadores privados financiados com recursos publicos.

Os continuos processos de crise e as modificagbes profundas ocorridas
na sociedade brasileira a partir do final do periodo da ditadura militar, quando este projeto da
area de saude foi gestado, fizeram com que, progressivamente, novos redirecionamentos

fossem dados para a area de saude , expressos em diversas estratégias institucionais:



Programas de Interiorizacdo das Agbes de Salde e Saneamento (PIASS), Agdes Integradas
de Salde (AIS), Sistema Unico e Descentralizado de Saltde (SUDS). Este processé de
redirecionamento consolida-se através de um arcabouco juridico-institucional, expresso no
texto da Constituicdo, o qual cria o Sistema Unico de Salde e preconiza que seja gerido de
forma descentralizada pelo setor publico e garantida a integralidade de acbes, acesso
universal e participagio social.

Ao lado desse processo, a rede de prestacdo de servigos dé saude no
pais, no decorrer da década de 80, altera sua conformagdo, com a expansao significativa
das empresas de atengdo médica supletiva, as quais asseguram algum nivel de assisténcia a
30 milhdes de pessoas no pais, que desembolsam recursos proprios para a manutengio
dessa estrutura assistencial. Configura-se um quadro onde o Sistema Unico de Saude,
publico, passa a coexistir com uma rede assistencial de massa, privada, em expanséo, que
continuamente expde publicamente o Sistema Unico de Salde, em fungéio da disputa de
mercado.

O Sistema Unico de Salde, preconizado pelo texto Constitucional, ndo se
institui imediatamente; é um processo onde, progressivamente, vao sendo construidas as
bases para sua realizagdo. Um passo decisivo € a municipalizagdo das a¢des de saulde,
asseguradas pela Norma Operacional Basica de 1993 (NOB 93), através da qual os
municipios passam a controlar recursos financeiros do nivel federal que sdo ablicados no
municipio na prestacdo de servigos assistenciais & populagéo.

A municipalizacdo das agbes e servigos de salude, ainda com limites,
expressa na pratica a descentralizagdo do poder estatal, a qual permite a conformacgéo dos
pressupostos para a viabilizagéd dos SUS: possibilidade de planejamento de agbes e
servigos, com superacao de desarticulagdo interinstitucional, o melhor controle na aplicagdo
de recursos financeiros, particularmente os destinados ao setor contratado conveniado e a

participacdo da populagéo de forma mais efetiva.



O municipio de Belo Horizonte foi um dos primeiros a inserir-se no
processo de municipalizagdo das agdes e servigos de salde assumindo a condigdo de
gestdo semi-plena, forma mais avangada de municipalizagdo, de acordo com o instituido
pela NOB 93, que regulamenta as diferentes formas de gestdo possiveis de serem
assumidas pelas secretarias de saide. Este fato é absolutamente delimitador no que se
refere as potencialidades e problemas vivenciados na area de salide quando 6 municipio
torna-se gestor do sistema de saude. |

E foi nesse ambiente, perpassado de perplexidades, certezas e
descobertas que essa dissertacdo transcorreu: a experiéncia dos Conselhos de saude e do
sistema de informagdo em salde do municipio de Belo Horizonte neste contexto foram
imprescindiveis para as reflexées e analises contidas no presente trabalho..

Este trabalho esta estruturado da seguinte forma. No capitulé dois,
“Objetivos e Metodologia”’, sdo apresentados os objetivos da dissertacdo e feitas
observacbes metodoldgicas sobre o  desenvolvimento do conjunto. Sob o tema “A
configuragéo dos Sistemas de Informagdes em Satide no Brasil”, apresentado no capitulo
trés, procurou-se desenvolver aspectos relacionados a conformacgdo dos Sistemas de
Informagdes em Salde no contexto da politica nacional de salide. Ao mesmo tempo,
procurou-se apresentar uma breve revisdo sobre a utilizagdo da informagdo no
gerenciamento das organizagdes e as concepgdes que norteiam os Sistemas de Ir;formagées
em Saude, finalizando com a apresentagdo de diretrizes para a estruturacéo de um Sistema
de Informag&do em Saude que incorpore a dimensio estratégica.

No capitulo quatro, “Os Conselhos de Satide e os Novos Movimentos
Sociais”, encontra-se organizada uma caracterizagido dos denominados novos movimentos
sociais e a contextualizagdo do desenvolvimento dos conselhos de saude, referenciando-se
na evolugéo das politicas de satde no pais.

No capitulo cinco, “Um Estudo de Caso: As Necessidades de Informagdes

dos Conselheiros de Satide de Belo Horizonte”, sdo apresentados e analisados os resuitados



de um estudo de caso sobre as necessidades de informacdes dos conselhos de saude,
utilizando a técnica do incidente critico.
Nas “Consideracbes Finais” sdo apresentadas algumas conclusées

referentes ao conjunto de temas desenvolvidos na dissertagao.



2 OBJETIVOS E METODOLOGIA

2.1 OBJETIVOS

1 Apontar diretrizes para a constituicao de Sistemas de Informagdes em
Sauide que incorporem uma dimensao estratégica.

2 Caracterizar as diversas fases de estruturagdo dos conselhos de saude
no pais, tendo como referéncia a evolugéo das politicas de satde.

3 Identificar as necessidades de informacdes dos conselhos de satde de
Belo Horizonte , visando a estruturagédo de um sistema de informagdes

em salde, que os atenda em sua especificidade.



2.2 METODOLOGIA

O projeto foi desenvolvido em trés etapas. Na primeira etapa, foram
formuladas diretrizes que devem nortear a estruturagdo dos Sistemas de Informagbes em
Satde. Na segunda, foi proposta uma caracterizagdo das diversas fases vivenciadas pelos
conselhos de satide, referenciando-se na evolugdo dos poli'gicas de saude no pafs. Na
terceira etapa, desenvolveram-se, através de um estudo de césos, aspectos referentes as
necessidades de informagdes dos conselheiros de satide para o desempenho de suas
atribuicdes.

Na primeira etapa, a partir da identificagdo das mudangas ocorridas
em relagdo ao significado da informac&o dentro das realidades organizacionais, foi realizada
uma revisdo de literatura das propostas relativas a estruturagao de sistemas de informacgdes
na sua relagdo com a evolugdo das politicas de satude e uma descrigdo dos sistemas de
informacées em salde atualmente existentes. A partir desta analise, foi formulada uma
proposta de diretrizes para a estruturagdo de sistemas de informagdes na area de saude.

Na segunda etapa, procurou-se situar o contexto de surgimento dos
conselhos de satde - os denominados “novos movimentos sociais’-, através de uma revisao
de literatura. A seguir, foram caracterizadas as diversas fases dos conselhoé de saude,
buscando correlaciona-las com o processo de evolugdo das politicas de saide no pais,
através do levantamento da legislagéo relativa a area de saude e resolugbes das diversas
instancias constituidoras do Sistema Unico de Satde.

Para a realizagdo da terceira etapa, o estudo de caso - necessidades
de informagées dos conselheiros de saude de Belo Horizonte - inicialmente utilizou-se um
questionario, objetivando identificar os conselhos de satide existentes no municipio de Belo
Horizonte no inicio do ano de 1994. O questionario foi dirigido as unidades prestadoras da

Secretaria Municipal de Satde de Belo Horizonte, contendo os seguintes dados: nome do



Conselho, tipo de vinculo com a unidade de salde, data de fundagdo, periodicidade de
reunibes, nome e enderegos dos componentes e tipo de representagdo. Foi realizado
treinamento de pessoa responsavel para a aplicagdo do questionario. Apos a identificacdo
dos conselhos de saude existentes no municipio de Belo Horizonte, foi elaborado um
questionario, utilizando a técnica do incidente criﬁco, objetivando coletar dados relativos as
necessidades de informagdo dos Conselheiros de salude. Foram pesquisados 176
conselheiros de saude, que se distribuem da seguinte forma: 03 representantes, ‘escolhidos
aleatoriamente, para cada um dos 40 conselhos locais de salide existentes no inicio de 1994
e todos os conselheiros do Conselho Municipal de saude (56 membros), nas gestdes 1991-

1994 e 1994-1996.
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3 A CONFIGURACAO DOS SISTEMAS DE
INFORMACOES EM SAUDE NO PAIS

3.1 A POLITICA NACIONAL DE SAUDE E A
CONFORMAGCAO DOS SISTEMAS DE
INFORMACOES EM SAUDE

O movimento rumo a um novo tipo de centralizagdo politico-
administrativa por que passa o sistema de prestacdo de servigos de salde no Brasil
evidencia, ao mesmo tempo, elementos de ruptura e de continuidade em relacdo ao
processo de unificagéo vivido pelo setor salde a partir da década de 60.

A criacdo do Instituto Nacional de Previdéncia Social, em 1967, marca o
rompimento com o modelo corporativo, mutualista e restrito na capacidade de cobertura
assistencial - caracteristico dos Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAP's) - inaugurando
uma nova estratégia de acdo do Estado, através das politicas sociais. A reorganizagao da
rede prestadora de servigos de salde e seguridade social, via complexo previdenciario,
passa a se constituir em uma saida para o quadro de estrangulamento politico-institucional e
de grave crise fiscal vivido pelo Estado. Por um lado, essa reorganizagdo cumpre uma
fungdo social e redistributiva, ao ampliar os direitos a assisténcia como possit;ilidade de
obtencdo de legitimidade. Por outro, coloca a disposi¢do do Estado um poderoso sistema
compulsorio de arrecadagéo e financiamento.

Segundo FLEURY-TEIXEIRA (1985), o surgimento e desenvolvimento da
Previdéncia, a partir desse periodo, apresenta cinco principais caracteristicas:

a) extensdo da cobertura previdenciaria de forma a abranger a quase

totalidade da populacéo urbana e parte da populagao rural;
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b) orientacdo da Politica Nacional de Satde para o privilegiamento da
pratica curativa, individual, assistencialista e especializada, em detrimento de medidas de
saude publica de carater preventivo e de interesse coletivo;

¢) um aparente paradoxo: a crescente intervengdo estatal, através da
Previdéncia Social, regula o mercado de produgdo e consumo dos servigcos de salde e o
desenvolvimento de um padrdo de organizagdo da pratica médica orientado para a
lucratividade, favorecendo os produtores privados desses servigos;

d) criagéo de um complexo médico-industrial, responsavel pelas elevadas
taxas de acumulagdo de capital das grandes empresas monopolistas internacionais nas
areas de producéo de medicamentos e de equipamentos meédicos;

e) diferenciagdo da pratica médica em fungao da clientela, mais
especificamente, em fungdo dos requisitos de insercdo das diferentes fragées da.classe
trabalhadora no processo de producao.

A crescente demanda por servicos de salde revela a natureza
concentracionista e excludente do modelo de crescimento econdémico adotado no Brasil, ao
final da década de 60. A partir de 1968 até 1973 vive-se o chamado "milagre econdmico
brasileiro”, estratégia de crescimento econdmico acelerado, baseada em pesados
investimentos estatais, industrializagdo e urbaniza¢io aceleradas e elevada concentracéo de
renda.

Esse periodo de industrializagdo acelerada, ao incrementar o contingente
de trabalhadores industriais e urbanos se, por um lado, redimensiona a capacidade de
arrecadacdo e financiamento do sistema previdenciario, por outro lado, passa a requisitar
resposta imediata do sistema.

A urgéncia de se viabilizar a expansao de cobertura e a necessidade de
normalizar o funcionamento do complexo previdenciario consubstanciaram-se na elaboragio

do Plano de Pronta Agdo (PPA), em 1974, com as seguintes finalidades e caracteristicas:
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a) propiciar condigdes para que seja progressivamente atingida a
universalizagdo da Previdéncia, via pagamento universal dos atendimentos de emergéncia e
simplificacdo da identificacao do paciente;

b) utilizar toda a capacidade instalada da area de assisténcia médica,
tanto publica quanto privada, promovendo a contratacdo de, praticamente, todos os leitos
privados disponiveis, bem como os laboratérios e outros servigos de diagnose e terapia;

c) estimular a modernizagdo da assisténcia medica e espécializar o]
sistema hospitalar proprio.

Elaborado num momento em que a disponibilidade de recursos
financeiros parecia inesgotavel, resulta do PPA o aumento incontrolavel das despesas, dada
a forma de pagamento baseada na "unidade de servigo” (US). Assim, o PPA termina por
exacerbar a face contraditéria do sistema previdenciario, pela hipertrofia do setor privado na
assisténcia médica.

Observa-se que, ao lado da reformulagéo do sistema de salde, comeca a
constituir-se um esbogo de sistema de informagéo em saude, articulado nacionalmente sob a
responsabilidade do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, com o objetivo de
subsidiar o pagamento dos servigos contratados e conveniados do setor privado; baseado na
US. Esse sistema passa a coexistir com informagdes relativas a area de salde, advindas de:
registros nacionais de salde e censos estatisticos (em execucdo desde 1948, sob a
responsabilidade do IBGE) e um sistema nacional de vigilancia epidemiolégica e de
mortalidade, sob a responsabilidade do Ministério da Saude.

A forma de pagamento via US introduz a necessidade de estruturacéo de
um fluxo sistematizado de informagdes na area de sadde. No entanto, a US n&o permite um
controle do volume de recursos possiveis de serem gastos com uma unidade assistencial
prestadora de servigos. A propria unidade prestadora comunica a quantidade de servigos
executados, independentemente de avaliagdo de capacidade operacional, de recursos

tecnologicos € humanos suficientes e de adequagdo de area fisica.
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Em 1975 é elaborado o projeto do Sistema Nacional de Saude,
objetivando a compatibilizagdo e estruturagdo da agdo dos diversos orgaos envolvidos na
cobertura da area. O Sistema Nacional de Saude, a partir de uma constituico
plurinstitucional propunha-se a: integrar as praticas de salde publica com as de medicina
previdenciaria; rearticular as unidades do setor publico com o setor privado e regionalizar a
assisténcia médico-sanitaria , considerando os perfis epidemiolégicos de cada regido do
pais.

Nesta nova reformulagdo, as medidas de salde coletiva passam a ser
enfatizadas em um contexto de hegemonia da pratica médica curativa, na tentativa de conter
a demanda que n3o estava conseguindo ser absorvida. E a proposta da institucionalizagéo
de uma dicotomia de atribuigbes entre o sistema publico e o privado. Ao primeiro, caberiam
as medidas e os atendimentos de interesse coletivo, engquanto o setor privado
responsabilizar-se-ia pela assisténcia médica individualizada.

Observa-se gque organizacionalmente, o Ministério da Salude passa por
reformulagdes, que readequam sua estrutura funcional (BRASIL, 1976). Entre as atividades e
medidas de interesse coletivo relativas a satde que cabe ao Ministério exeéutar, situa-se a
avaliagdo dos niveis de salde da populagdo e coordenacdo e supervisdo das acOes de
vigilancia epidemiolégica em todo o territério nacional. Inicia-se a preocupagéo relativa a
utilizagdo de informagdo nos documentos formais constituidores da area de éat]de. Este
processo, ainda ambiguo, pressupde organizacionalmente a estruturacdo de divisdo de
seguranca e informacgdes, diretamente vinculada ao ministro de Estado; a area de
epidemiologia, vinculada a secretaria nacional de agGes basicas de salde e a area de
informatica, vinculada a secretaria geral.

A divisdo de segurancga e informagdes (DSI), 6rgao integrante do Sistema
Nacional de Informagdes e Contra-informacéo, subordinada ao ministro do Estado, compete
assessora-lo em todos os assuntos pertinentes & Seguranga Nacional, a mobilizagéo e as

informagdes, estando sujeita a orientagdoc normativa, a superviséo técnica e a fiscalizagao

14



especifica do Servigo Nacional de Informagdo. Observa-se que esta divisdo, que se
relaciona com a informacéo, tem um carater estritamente de controle de agGes executadas
na area de satde, vinculando-se ao processo do arcabougo institucional da ditadura vigente
na época.

E na secretaria nacional de agdes basicas de Saide que ¢ iniciada a
discussao referente a utilizagao de informagdes com o objetivo de incidir sobre as poliiticas
em curso na area, mesmo que ainda de uma forma bastante incipiente. Cabe a Secfetaria
elaborar, promover a execugio e avaliar programagdes de abrangéncia‘nacional; elaborar e
promover a aplicacdo e controlar o cumprimento de normas técnicas basicas; executar acdes
proprias de nivel central, prestar assisténcia técnica e financeira as entidades publicas e
privadas, nos campos de organizacdo de servigos, epidemiologia, laboratério de saulde
ambiental e educagdo em saude, ecologia humana e saude ambiental. As agdes vinculadas
a area de informatica estao vinculadas organizacionalmente a Secretaria Geral.

No entanto, € somente nas agdes de vigilancia epidemiolégica que sera
incorporada, de fato, a utilizagdo de informagdes. A vigilancia epidemiolégica passa a ser
entendida como atividade de um sistema de informagdo-decisdo-controle e deve ser
desenvolvida em funcdo de acdes programadas e fundamentadas em dados confiaveis do
guadro nosolégico prevalente.

A coordenagao do sistema de salde levada a efeito em 1977,; através da
criacdo do SINPAS (Sistema Nacjonal de Previdéncia e Assisténcia Social) inaugura no
ambito institucional o reconhecimento da necessidade de politicas de racionalizagéo, com
separacdo de atribuicbes referentes a prestagdo de servigcos de atendimento médico,
seguridade social e administrativos. Passam a compor o SINPAS os seguintes o6rgéos:
IAPAS (Instituto de Administragdo Financeira), INPS (Instituto Nacional de Previdéncia
Sociaf), INAMPS (Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social); Fundagéo

Legido Brasileira de Assisténcia, Fundagdo de Bem-Estar do Menor, Empresa de
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Processamento de Dados da Previdéncia Social (DATAPREV) e CEME (Central de
Medicamentos).

Com a mudanga, ocorre a divisdo por diversos organismos das diferentes
fungdes da previdéncia, permitindo a fragmentagéo dos poderes, ao mesmo tempo em que
s&0 incorporadas novas fontes de receitas.

A década de 80 demarca um periodo de exacerbamento das contradigbes
do modelo previdenciario brasileiro - a chamada "crise da previdéncia social". A partir de
entdo o sistema passa a apresentar crises ciclicas relacibnadas aos momentos de
desaceleragdo da economia com conseqiientes quedas dos niveis de empregos e salarios.
Essas crises sdo atenuadas mediante aumento das aliquotas previdenciarias, criagdo de
novas contribuigdes sociais e compressao de beneficios e dispéndios de saulde.

Em 1981 a crise previdenciaria atinge seu climax e € tornado publico seu
carater eminentemente financeiro. Diante disso, a crise politico-institucional do sistema
prenuncia-se inevitavel. Com o risco de se verem deterioradas as condigbes de assisténcia e
extensio de cobertura, com as naturais conseqiéncias, o governo constitui 0 CONASP
(Conselho Consuiltivo de Administragéo de Salude Previdenciaria) em setembro de 1981.

O carater da crise previdenciaria fica patente nas medidas propostas pelo
CONASP no "Plano de Reorientagio da Assisténcia a Saude" no plano social:

1) implantagdo do novo sistema de contas a base de pagémento por
procedimento médico, propiciando a criagéo de sistemas de auditorias;

2) implantagdo de um programa de ativacédo e integracéo dos servigos
publicos de saude e valorizagdo dos recursos humanos;

3) implantagdo de um programa de racionalizagdo nos ambulatérios do
INAMPS.

De tais medidas, as que de mais imediato se realizam séo as de natureza
racionalizadora, em particular, a forma de pagamento pela Autorizacdo de Internag&o

Hospitalar (AIH) disciplinando a compra de servigos do setor cadastrado.
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E nesse momento (1982), como resultado da crise da previdéncia social,
que é realizado um investimento significativo de recursos para a estruturagdo de um sistema
nacional de informagdes de salde objetivando o pagamento das internagdes hospitalares do
setor privado. E criada, de fato, a DATAPREV, empresa de processamento de dados
vinculada ao Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social e o sistema de informagéo
baseado no procedimento médico é implantado nacionaimente, passando a se constituir
como o maior banco de dados relativo ao setor satide no pais, com um nitido carater de
controle, fortemente centralizado e de restrito acesso.

Acompanhando as diretrizes do Plano do CONASP, em maio de 1984 séo
estabelecidas as Agdes Integradas de Saude (AlS), envolvendo o Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social (MPAS), as secretarias estaduais e municipais de saude, além dos
Ministérios da Educacdo e de Saude.

O plano do CONASP, portanto, constitui-se na formulagéo estratégica
basica do Estado para o enfrentamento da crise do modelo previdenciario neste periodo. Por
um lado, procura dar conta da natureza financeira da crise, estabelecendo margens mais
restritivas de remuneragéo dos servigos contratados e retificando os vinculos da previdéncia
com setores especificos da rede publica de prestacdo de servigos. Por outro lado, o
CONASP, ao anunciar a meta de integrag&o dos servigos de saude no pais revela a contra-
face institucional da crise do modelo previdenciario, que é de desintegragé6 entre as
instituicbes puablicas de prestagéo de servigos.

A busca da integracdo passa a constituir a base para as propostas de
reorganizagio da assisténcia a salde no sentido de maior adequagdo funcional, sem
abranger, de fato, uma redefiniééo estrutural do modelo previdenciario. Elege-se a
integragdo institucional como principal estratégia para a superacdo dos problemas de saude.

E realizada, em 1986, a VIl Conferéncia Nacional de Salde, onde ap6s

todo um processo de mobilizagdo social para o aprofundamento da proposta para a area, sao
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aprovadas as diretrizes para a reorganizagdo do setor saude no Brasil, que se consubstancia
no texto constitucional relativo a area .

Em relacdo a area de informagéo, é delegada ao nivel federal a atribuicdo
de definir as politicas do Sistema Unico de Salde quanto as informagdes e, ao nivel
estadual, a geréncia do sistema estadual de informacdes em saude. As resolugdes salientam
que é indispensavel garantir 0 acesso da populagdo as informagdes necessarias ao controle
social dos servigos, assegurando, a partir da constituicdo de um Sistema Nacional de
Informagédo, maior transparéncia as atividades desenvolvidas pelo setor é a adogdo de uma
politica de salde que responda efetivamente & complexidade do perfil sécio-sanitario da
populagao brasileira.

Paralelamente a discussdo do projeto para a area de saude,
desencadeado pela Vill Conferéncia, em 1987 ¢ criado, pelo governo, o "Progréma de
Desenvolvimento de Sistemas Unificados e Descentralizado de Saude nos Estados”
(SUDS), objetivando a consolidagdo e desenvolvimento qualitativo das Agbes Integradas de
Salde (AIS). O programa contém as seguintes caracteristicas:

a) descentralizagdo politico administrativa, a partir da redefinigdo de
fungées de diversas institui¢oes ;

b) proposta de modelo assistencial pluralista, centralizado na
distritalizacdo, com o objetivo de permitir a abordagem epidemiolégica e o controlé social;

¢) politica de pessoal caracterizada por isonomia salarial baseada nas
particularidades regionais, implantagdo progressiva de tempo integral e dedicagéo exclusiva,
e garantia dos direitos do pessoal vinculado ao nivel federal.

De tais diretrizes o SUDS desencadeia, na pratica, a descentralizagéo
administrativa, transferindo para o Estado as atribuigées do INAMPS na responsabilidade de
gestdo dos convénios e contratos entre a previdéncia social e o conjunto dos prestadores
publicos e privados dependentes dos recursos publicos, prevendo sua futura

municipalizagdo. Tal descentralizagdo, programaticamente pensada como mecanismo de
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descentralizagdo administrativa, encontra seus limites na diversidade do quadro politico
regional, dada a hipertrofia do poder das secretarias estaduais de satde e a auséncia de
efetivos canais de participagéo popular.

Deve-se notar que um aspecto relevante na estrutura institucional prevista
no SUDS, o estabelecimento do modo de enfrentamento com o padrdo hegemébnico da
assisténcia médica individual, curativa e medicalizante, vinculada aos produtores privados
de servigos, apresenta imprecisdes de defini¢ao.

O processo de unificagdo institucional ganha expresséo legislativa com a
promulgagdo da nova Constituicdo, criando o Sistema Unico de Saude (SUS).Em linhas
gerais, o texto constitucional: delega ao poder publico a regulamentacéo, fiscalizagéo e
controle das agdes e servigos de satde; constitui um Sistema Unico de Saude, assegurando
a descentralizacéo, atendimento integral e participagdo da comunidade, com as entidades
privadas participando de forma complementar e veta a destinagdo de recursos publicos para
auxilio ou subvencgdes as entidades com fins {ucrativos.

Objetivando oferecer subsidios para o processo de reforma constitucional
foi criado, pelo Ministério da Salde, um grupo de trabalho sobre informag&o em saude
(1987). Partindo da proposta de um SUS no pais, o grupo aponta os seguintes principios
norteadores para um Sistema Nacional de Informagdo em Salde: garantia de privacidade;
divulgacdo das informagdes de modo a favorecer o controle social; adéduac;éo da
informagédo ao Sistema Unico de Saude e retorno das informagdes as fontes. Quanto as
diretrizes, salienta que esse sistema deve ser um instrumento de apoio as decisdes, a
racionalidade, ao desenvolvimento de recursos humanos, cientificos e tecnolégicos e a
avaliag&o da efetividade das agdes de saude.

Essas discussbes consubstanciam-se na regulamentagdo do texto
constitucional disposto na lei 8080, de 1990, o qual salienta que, dentre os principios
norteadores do SUS estéo:

a) direito a informag&o, para as pessoas assistidas, sobre sua saude;,
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b) divulgacéo de informagdes quanto ao potencial dos servigos de saude
e sua utilizagdo pelo usuario;

c) acompanhamento, avaliagdo e divulgagdo do nivel de saltde da
populagdo e das condigGes ambientais;

d) organizagéo e coordenacgéo do sistema de informagdo em saude.

A regulamentagdo do texto constitucional assegura ainda que o acesso
aos servigos de informética e base de dados, mantidos pelo;Ministério da Saude e pelo
Ministério do Trabalho e da Previdéncia Social, sera assegurado as secretarias estaduais e
municipais de salde ou 6rgdos congéneres, como suporte ao processo de gestéo, de forma a
permitir a geréncia informatizada das contas e a disseminag&o de estatisticas sanitarias e
epidemiologicas médico—hospitalares. Prevé ainda que o Ministério da Saude, em articulagdo
com 0s niveis estaduais e municipais , organizara, no prazo de dois anos, um sistema de
informacdes em saude, integrado em todo o territério nacional, abrangendo questbes
epidemiolégicas e de prestacdo de servigos. No entanto, tais propostas ainda ndo se
concretizaram. Continuam a ser estruturados, dicotomicamente, banco de dados com
caracteristicas epidemiolégicas, por um lado e de produgdo de servigos, por outro.

Com o objetivo de estruturar mais um banco nacional de dados
epidemiolégicos ocorreu em 1989, seguindo orientagdo do Primeiro Seminario sobre
Nascidos Vivos, a padronizagdo de um formulario - Declaragéo de Nascidos Viv%:s -DN. O
objetivo € a obtengdo de dados mais importantes e melhores esclarecimentos sobre os
nascimentos ocorridos no pais. Sera a partir do inicio da década de 90 que o Sistema de
Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC), de abrangéncia nacional, comega a se
estruturar em todo o pais.

Datam do inicio da década de noventa as iniciativas para a estruturagéo
do Sistema de Informagbes Ambulatoriais - o SIA/SUS, o qual insere-se no esfor¢co de
controlar os recursos financeiros aplicados na area ambulatorial, gerando dados relativos a

producdo de servigos ambulatoriais de todos os prestadores vinculados ao SUS. O SIA/SUS
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passaria a se constituir em um instrumento de programacdo fisico-orcamentaria das
diversas unidades que compdem o SUS, profundamente articulada ao processo de
pagamento. As faturas ambulatoriais - antigas GAPs (Guias de Autorizagdo de Pagamento) -
sdo substituidas pelo SIA/SUS, que, informatizado, se propde a englobar todas as unidades
ambulatoriais do setor publico e contratado/conveniado vinculadas ao SUS.

A realizagéo da IX Conferéncia Nacional de Saude, em 1992, reafirma a
necessidade de municipalizacdo das agdes e servigos de saude, pautando-se por evidénciar
as diretrizes ja sedimentadas no arcabougo juridico-institucional do SUS.Em relacdo a
informacdo, salienta que esta é fundamental para a garantia da democratizagdo e
viabilizagdo do SUS. O controle das atividades de satide por parte da sociedade s6 €
possivel se houver acesso livre a informagéo de boa qualidade, apresentada de forma clara
e acessivel a todos. Afirma que deve ser estimulada a criagdo do Sistema Nacional de
informagbes de Saude, descentralizado, que permita a produgdo e disseminacéo de
informacgdes sobre as condicbes de servicos em todos os niveis do SUS, além de serem
destinados recursos especificos para a area de informagéo. O acesso aos grandes bancos de
dados nacionais, que contém informagbes socio econdmicas e demograficas, deve ser
facilitado, mediante divulgagdo mais ampla e freguente dos dados necessarios para melhor
diagnéstico, planejamento e avaliagdo das agdes de salde. As resolugbes da Conferéncia
apontam a necessidade de se articular a relagdo entre meios de comunicagéo social e
informacoes.

Concomitantemente ao processo de estruturagdo do SUS, ocorre durante
a década de 80, uma expansdo significativa da atencdo médica supletiva, de tal modo que
em 1988 ja cobria 31.140.000 brasileiros (MENDES, 1994). Ocorreu uma mudanca da
configuragéo do modelo médico hegemdnico, expresso no processo de ruptura gradativa que
o setor contratato/conveniado estabelece em relagdo ao SUS, através da incorporagdo de

seu sistema mais moderno ao sistema de atencio médica supletiva.
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Segundo MENDES (1994), no final dos anos 80 esta consolidado o projeto
neoliberal de satide, composto por sub-sistemas: alta tecnologia, sistema de atengéo medica
supletiva e o sistema ptiblico. O autor caracteriza-os.

O sistema de alta tecnologia ja existia incipientemente mas sofre
mudangas significativas tanto de natureza quantitativa quanto qualitativa. Seu crescimento €
exponencial e resulta de fatores endégenos e exégenos. O crescimento endogeno explica-se
pela sua articulagdo politica interna através de uma ag&o mais organica, especialmente dos
hospitais de ensino e de grupos corporativos das associagdes dé especialidades médicas. O
exégeno tem duas dimensdes: dada pelos interesses dos produtores de insumos que tém,
neste sub-sistema, um consumidor privilegiado e o que poderia ser denominado de
crescimento reflexo, o qual decorre do crescimento dos outros dois sub-sistemas, mas
especialmente, da atengdo médica supletiva, a qual néo cobre os procedimentos de alto
custo. Atende de 2 a 3% da populagdo e consome mais de 30% dos recursos publicos do
SUS.

A atencdo médica supletiva, enquanto sistema, beneficia-se do processo
de universalizagdo excludente e cresce vertiginosamente. Ela é propugnada pelos seus
representantes como um conjunto de modalidades assistenciais que funcionam a curto prazo
para o Estado, aliviando as despesas da Previdéncia Social. Nao obstante, a legislagdo
considera os servicos de saude como custos operacionais das empresas, Vpermitindo
repassa-los aos pregos dos produtos. Como consequéncia, a atengéo médica supletiva - que
é ofertada a grupos privilegiados - é financiada, em dltima instancia, pelo conjunto da
populagdo brasileira, o que aumenta o grau de regressividade dos servigos de saude. E
conformada por cinco modalidades assistenciais: medicina de grupo, sistemas préprios,
seguro-saude, cooperativas médicas e planos de administraggo.

O sistema publico - o SUS - regulamentado pelo Estado, deve relacionar-

se com o setor privado segundo as normas do direito publico. Compde-se dos servigos
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estatais e dos privados que, de alguma forma se relacionam com o privado; € o segmento
mais atrasado tecnologicamente.

E a partir da Norma Operacional Basica 01/93 (NOB/93) que o Ministério
da Salde, através de portaria, define procedimentos e instrumentos operacionais que visam
a aplicar e aprimorar as condigdes de gestdo do SUS. O objetivo ¢ efetivar o comando Unico
do SUS nas trés esferas de governo, configurando a convivéncia simulténea de situagoes
diferenciadas de gestio do SUS nos estados e municipios, dentrode uma nova sistematica
de relacionamento entre as trés esferas de governo. Na prética; a NOB/93 operacionalizé o]
processo efetivo de municipalizagdo de recursos e servigos de saude existentes no pais
vinculados ao SUS. Constitui-se, portanto, em marco significativo no longo processo de
descentralizagdo politico-administrativa em curso na érea de saude desde o inicio da década
de 80. Consubstancia-se a possibilidade dos municipios gerirem, de forma auténoma, seus
recursos e planejarem os gastos.

Sao normatizados, pela NOB/93, trés formas de gestdo, as quais
propiciam diferentes relagdes entre os niveis de governo: gestdo incipiente, gestéo parcial e
gestdo semi-plena.

Na forma mais avancada de gestdo proposta, a gestdo semi-plena, as
secretarias municipais de saide assumem responsabilidades e prerrogativas completas
sobre a gestdo da prestagdo de servigos: planejamento, cadastramento, cbntratag:éo,
controle e pagamento dos prestadores ambulatoriais e hospitalares, publicos e privados; o
gerenciamento de toda a rede puablica existente no municipio, exceto unidades hospitalares
de referéncia sob gestdo estadual, a execugdo e controle das agdes basicas de salde,
nutricdo e educacdo, de vigiléncia sanitaria, vigilancia epidemiolégica e de saude do
trabalhador no seu territdrio, conforme definido na Comissao bipartite e recebe mensaimente
o total dos recursos financeiros para custeio correspondente aos tetos ambulatorial e

hospitalar estabelecidos.
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Para o0 enquadramento e permanéncia nesta situagdo, 0 municipio, entre
outros requisitos deve: dispor de Conselho Municipal e Fundo Municipal de Saude em
funcionamento; comprovar a contrapartida de recursos préprios do Tesouro Municipal para a
salde e apresentar Plano Municipal de Satde e relatério de gestdo atualizédo a comissdo
bipartite.

Em relagdo a informagdes, a NOB/93 preconiza, para essa forma de
gestdo: manter o registro € a remessa mensal de dados para a manutengio e atualizagéo
dos bancos de dados de nascidos vivos, mortalidade, doengas de notificacdo compulsoria,
producdo e morbidade hospitalar, produgdo ambulatorial, registro de estabelecimentos e
produtos de interesse para a satde, bem como de outros que venham a ser definidos pelas
esferas federal e estadual e manter permanentemente o Sistema de Informactes
Hospitalares - SIH/SUS. Nessa condigcao, os instrumentos relativos a todos os procedﬁnentos
operacionais, incluindo o processamento de dados pertinentes, serdo definidos e executados
pelos municipios, observada a necessidade de manutengéo dos bancos de dados estaduais e
federais.

O processo de municipalizagdo definido pela NOB/93, de gestdo semi-
plena, inicia-se no final de 1994, envolvendo cerca de 22 municipios. No final de 1994 ja
atingia 52 municipios do pais, 0s quais vivem experiéncias diferenciadas de tornarem-se
gestores do sistema.

Os sistemas de informacdo em salde, com o processo de
municipalizagdo, tendem a se estruturar nos municipios, tendo estes que se responsabilizar
por diversos procedimentos antes executados por outros niveis. Resta a questio: sob qual

perspectiva?
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3.2 OS SISTEMAS NACIONAIS DE INFORMACOES
EM SAUDE

As fontes de informagdes relativas a salde, que tém um carater nacional,
acompanham de forma bastante articulada a evolugdo das politicas de satde no pais. E
possivel detectar, claramente, dois sistemas dicotdmicos, com suas limitagbes e
potencialidades: os que seguem a légica do INAMPS, com urh carater eminentemente
racionalizador e controlista e os referentes aos dados epidemiolégicos, com limites bastante

evidentes quanto a qualidade dos dados e fluxo de informag3o.

3.2.1 FONTES DE INFORMAGAO EPIDEMIOLOGICAS

No que se refere aos dados epidemioldgicos, sdo trés as fontes de
informagdes geradas pelas unidades de salde e seus profissionais, que conformam sistemas

nacionais:
3.2.1.1 SISTEMA DE INFORMAGCAO DE MORTALIDADE (SIM)

E de ambito nacional, estando informatizado. Sua fonte de informagéo
sdo atestados de ébitos entregues periodicamente por cartérios a 6rgéos estaduais, que 0s
consolidam e os enviam ao Ministério da Satide. Os municipios tém acesso a esses dados,
em média, com trés anos de atraso em fungdo das prioridades do sistema e da necessidade
de intercAmbio de informagdes, pois o sistema contempla aspectos relacionados a ébitos por
local de residéncia e ocorréncia.

As estatisticas de mortalidade s&o bastante utilizadas para caracterizar a
situacdo da satide de uma populacio e sdo de grande valor em epidemiologia, demografia e

administragdo sanitaria.
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A padronizacdo das estatisticas de mortalidade no plano internacional
remonta ao inicio do século (1925), quando foi sugerido, pela primeira vez, um modelo Unico
de atestado de 6bito. Entretanto a adogéo por todos os paises de um "Modelo Internacional
de Atestado de Obito” s6 ocorreu a partir da década de 50. Segundo LAURENTI (1992), no
Brasil, a uniformizagdo do atestado de 6bito ocorreu nessa data, embora s6 fossem
uniformes as partes relativas a causa de morte.

Em 1976, o Ministério da Satde padroniza uma "Declaragéo de Obito” ,
objetivando a estruturagéo do Subsistema de Informagbes sobre Mortalidade, que abrange
tanto os dados demograficos, de identificacdo e os de causa de morte.

A discusséo relativa a causa basica de morte foi complexa. Iniciou-se na
primeira conferéncia internacional para revisdo dos Sistemas Internacionais de Causas de
Morte em 1900, quando adotou-se o principio de selecionar, para cada ¢6bito, apenas uma
causa. Isso foi modificado e, em 1948, apos a 62 revisdo da classificacdo internacional de
doengas, € que ocorre a defini¢do de causa basica de morte: a doenga ou les&o que iniciou a
sucessdo de eventos moérbidos que levou diretamente & morte ou as circunstancias do
acidente ou violéncia que produziu a lesdo fatal. Observa-se que, apesar da padronizagéo,
varias investigagGes salientam que entre 20 e 25% dos atestados de dbitos ndo relatam de
forma clara a opinido do médico sobre a causa basica da morte.

Ha toda uma legislagdo que regulamenta, tanto no plano nacibnal, como
no estadual, o modo de preenchimento do atestado de Obito, a ser feito pelo médico,
composto de oito partes:

Parte |: Cartério:

(1) Unidade de Federagao; (2) Cartério; Numero de Registro/Data de
Registro.

Parte 1I: Identificacdo do falecido:

(3).Obito fetal (sim ou nao); (4). Nome; (5). Data de o6bito; (6). Estado

civil; (7). Sexo; (8). Data de nascimento; (9). ldade; (10). Local da ocorréncia; (11). Enderego
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da ocorréncia; (12). Municipio da ocorréncia; (13). Residéncia habitual; (14). Municipio da
residéncia; (15). Unidade da federagdo; (16). Ocupagao habitual; (17). Naturalidade; (18).
Grau de instrugdo; (19). Nome do pai; (20). Nome da mae;

PARTE lll: Menores de um ano ou 6bito fetal:

(21). Ocupacgao habitual do pai; (22). Grau de instrugdo do pai; (23).
Ocupacédo habitual da mae; (24). Idade da mae; (25). Grau de instrugdo da mae; (26).
Numeros deA filhos tidos; (27). Duragdo da gestacdo; (28). Gravidez; (29). Parto; (30).4 Morte
do feto; (31). Peso ao nascer;

PARTE IV: Atestado médico:

(32). Recebeu assisténcia médica; (33). O médico que assina atendeu ao
falecido; (34). O diagnostico foi confirmado; (35 e 36). Causa da morte (intervalo de tempo
entre o inicio da doenca e a morte);

PARTE V: Violéncia:

(37). Tipo; (38). Acidente do trabalho; (39). Local do acidente;

PARTE VI: Médico:

(40). Nome do médico que assina; (41). CRM; (42). Data do atestado;
(43). Enderego do médico; (44). Telefone; (45). Assinatura;

PARTE VII: Sem assisténcia medica:

(46). Declarante; (47). 12 testemunha; (48). 22 testemunha;

PARTE Vill: Cemitério:

(49). cemitério em que sera enterrado; (50). Municipio do cemitério

3.2.1.2 SISTEMA DE INFORMAGOES SOBRE NASCIDOS VIVOS

(SINASC)

E um sistema em processo de implantagdo no plano nacional, pelo

Ministério da Saude, a partir de 1990. Sao utilizadas as Declaragédo de Nascidos Vivos (DNs)
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preenchida nas instituicbes de satde onde ocorre nascimento e nos cartorios. Estas DNs sao
enviadas para os 6rgéos estaduais e repassadas ao Ministério da Saude.

O surgimento do SINASC verifica-se a partir da constatagao de dois fatos.
Primeiro, a inexisténcia no Brasil de um sistema que propiciasse dados sobre nascidos vivos,
pois as informagdes disponiveis eram anuarios estatisticos do IBGE (falhas porque
incompletas), dispondo apenas de dados sobre o nimero de nascimentos registrados no
periodo, por sexo e por idade da méae, ndo abrangendo outras caracteristicas do nascimento
como tipo de gravidez e de parto e duragéo de gravidez, entré outras. Segundo, devido a
grande proporgio de sub-registro, pois em certas areas do pais, notadamente no norte e
nordeste, o registro de nascimento sé era feito quanto havia necessidade da certiddo de
nascimento.

A ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, desde 1950, define nascido-
vivo como "o produto da concepgdio que, depois de expulso ou extraido completamente do
corpo da mae, respira ou da qualquer outro sinal de vida. Tal como batimentos cardiacos,
pulsagdes do corddo umbilical ou movimentos dos musculos de contragdo voluntaria, quer
tenha ou ndo sido cortado o corddo umbilical e esteja ou ndo desprendida a placenta”.

A partir da realizagdo do primeiro seminario sobre nascidos vivos,
realizado em 1989, foi criado um formuldrio padréo - a declaragdo de nascidos vivos - (DN)
como documento basico para a obtengdo dos dados mais importantes e esclarecimentos
sobre os nascimentos. As DNs s3o impressas e distribuidas pelo Ministério da Satde e
devem ser preenchidas nas unidades de salde, nos casos de partos ocorridos em
estabelecimentos de satde e pelos cartorios de registro civil, no caso de partos domiciliares.

As informagdes constante da DN foram distribuidas em 8 blocos:

BLOCO | - Identificagdo - contém o nimero da DN, ja impresso em nivel
nacional.

BLOCO I - Cartério - refere-se as informagdes relativas ao cartério de

registro civil onde o nascimento foi registrado.
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BLOCO |lI - Local da ocorréncia - refativo ao local onde ocorreu o parto.

BLOCO IV - Recém nascidos - engloba variaveis que permitem
identificar algumas caracteristicas de recém nascidos bem como as condicbes de
nascimento.

BLOCO V - Gestagdo e parto - refere-se a caracteristicas de gestacao e
parto que deu origem ao recém-nascido em questao.

BLOCO VI - Mae - refere-se a informagéo sobre a histéria reprodutiva da
mae, sua identificagdo e algumas de suas caracteristicas.

BLOCO VI - Pai - relativo a identificagéo do pai.

BLOCO VIII - Responsavel pelo preenchimento - refere-se a identificagao

do responsavel pelo preenchimento da DN.

3.2.1.3 SISTEMA NACIONAL DE AGRAVOS NOTIFICAVEIS (SISTEMA

NACIONAL DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA)

O Sistema Nacional de Agravos Notificaveis esta estruturado a partir das
informagdes advindas das agbes desenvolvidas pela Vigilancia Epidemiol6gica em todo o
pais. Segundo legislagdo especifica (BRASIL, 1975), as acdes de vigilancia epidemiologica
compreendem as informagbes, investigagbes e levantamentos necessarios a proéramagéo e
3 avaliagio das medidas de controle de doengas e de situagbes de agravos a saude. E
efetuada pelo conjuntos dos servicos de satde, publicos e privados, devidamente habilitados
para tal fim.

Conforme a normatizagdo, é dever de todo cidaddo comunicar a
autoridade sanitaria local a ocorréncia de fato, comprovado ou presumivel, de caso de
doenga transmissivel, sendo obrigatéria para médicos e outros profissionais de saude no
exercicio da profissdo, bem como para os responsaveis por organizagdes e estabelecimentos

publicos e particulares de satde e ensino, a notificagdo de casos suspeitos ou confirmados

29



das doengas relacionadas como de notificagdo compulséria. A partir da comunicagao de um
caso, a autoridade sanitaria é obrigada a proceder a investigagcdo epidemiolégica pertinente
para elucidacéo do diagnéstico e averiguagdo da doenca na populagéo de risco. A autoridade
sanitaria deve adotar medidas para o controle da doencga, no que concerne a individuos,
grupos populacionais e ambiente. A lei que dispde sobre a organizacdo das agbes de
vigilancia epidemiolégica no pais € de 1975.

Em 1976, s&o regulamentadas as agdes de vigilancia epidemiolégica no
pais (BRASIL, 1976). As agbes de vigilancia serdo de responsabilidade imediata de uma
rede especial de servigos de salde, de complexidade crescente, cujas unidades dispordo de
meios para:

a) coleta das informagdes basicas necessarias ao controle de doengas;

b) diagnostico das doengas que estejam sob o regime de not'ificagéo
compulisoria;

c) averiguagéo da disseminagdo da doencga notificada e a determinagéo
da populagdo sob risco;

d) proposigdo e execugdo das medidas de controle pertinentes;

e) adogio de mecanismos de comunicagao e coordenacgao do sistema.

O Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica € composto por um
6rgao central (mantido pelo Ministério da Saude, através da Divisao Nécional de
Epidemiologia e Estatistica de Saude), 6rgéos regionais, 6érgdos micro-regionais e unidades
de vigilancia epidemiolégica.

As atribuicdes das diversas unidades que compdem o Sistema Nacional
de Vigilancia Epidemiolégica s3o altamente dependentes de um fluxo organizado de
informagdes, através do qual sdo iniciadas as medidas de controle de doencas e é realizado
o monitoramento de todas as agdes desenvolvidas.

As doencas de notificagdo compulséria devem ser notificadas ao

Ministério da Saude, semanalmente, através de aerogramas, que contém as seguintes
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variaveis: nome do paciente, residéncia do doente, doenga, idade, sexo, encaminhamento
para internagdo. A obrigatoriedade de notificacdo dessas doengas pelos médicos esta
estabelecida pela legislagdo federal e cada estado tem a possibilidade de inserir doencas
que precisam ser acompanhadas em sua area de abrangéncia. Sdo as seguintes as doengas
de notificagdo compulsoéria: AIDS, caxumba, chagas agudo, coqueluche, célera, dengue,
difteria, febre amarela, febre maculosa, febre tiféide, hepatite, leishmaniose, leptospirose,
malaria, meningite menigocécia, outras meningites, peste, poliomielite, raiva humana,
rubéola, sarampo, sifilis congénita, tétano e tuberculose.

Para cada um destas patologias sdo coletadas informacGes especificas
através de uma ficha prépria padronizada nacionalmente para o acompanhamento da
evolugdo da doenga no paciente; para o registro dos recursos laboratoriais utilizados no
diagnostico da patologia e para o acompanhamento das medidas preventivas adotadas pela
unidade de salde.

Este é o sistema nacional de vigilancia epidemiolégica existente no pais.
Em 1993, o Ministério da Saide desenvolve um sistema informatizado, o Sistema Nacional
de Agravos Notificaveis (SINAN) que estd em processo de implantagdo em diversos

municipios.

31



3.2.2 FONTES DE INFORMAGOES DE PRODUGAO DE
SERVICOS

3.2.2.1 SISTEMA DE INFORMAGCAO AMBULATORIAL DO
SISTEMA UNICO DE SAUDE (SIA-SUS).

Séao identificados dois aspectos que redundaram na proposta de criacdo
do SIA-SUS: as diferentes modalidades de vinculos propiciam o surgimento de tabelas de
pagamento especifico, cada qual com as suas particularidades, fazendo com que 0 mesmo
tipo de atendimento tenha diferentes nomenclaturas, de acordo com a forma de contrato ou
convénio estabelecido com o prestador de servicos; e as informagdes referentes a estatistica
de produgdo de servicos transitam de forma independente de pagamento, gerando
informagdes de pouca consisténcia. Foi proposta, a partir de 1990, a estruturagéo do sistema
nacional de informacdes relativas a produgdo de servigos das unidades ambulatoriais - o
SIA-SUS.

Segundo o Ministério da Saude, os objetivos do SIA-SUS séo:

a) produzir pagamento mensal dos servigos ambulatoriais e de Servigo
de Apoio Diagnéstico e Terapéutico (SADT) executado no maximo de 40 dias apos a entrega
dos documentos de produg¢do de servigos; |

b) permitir uma avaliagdo da quantidade de servigos produzidos por
unidade, distrito sanitario, municipio e unidade federada;

) permitir o acompanhamento fisico-financeiro da Programacéo
Orcamentaria Integrada da Saude (POIS), impedindo a realizagdo de pagamentos néo
programados/orgados;

d) gerar contabilidade dos gastos ambulatoriais e de SADT, no prazo

maximo de 45 dias apds o més de produgao dos servigos;
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e) avaliar a cobertura e concentragdo média de agdes sobre populacdes
definidas (municipio, distrito sanitario, etc...);

f) manter cadastro ativo e atualizado de todos os prestadores de servigos
ambulatoriais e de SADT;

g) reduzir o estabelecimento de metas fisicas e orcamento de cada
unidade prestadora de atendimento;

h) formar bases de dados sobre gastos ambulatoriais em diferentes
estados, regides do pais e por diferentes especificagbes de servigbs;

i) fornecer informagbes imprescindiveis para a organizagéo da rede de
servigos.

Os documentos que compdem o SIA/SUS sdo: Ficha de Cadastro
Ambulatorial (FCA), Ficha Cadastral de Mantenedora ou Profissional (FMP), Ficha de
Programagao Fisico-Orgamentaria (FPO), Boletim de Produgdo Ambulatorial (BPA), Boletim
de Imunizagdo (BIM), Boletim de Diferenga Pagamento (BDP) e Boletim de Produgéo
Individual (BPV).

A abrangéncia funcional do SIA/SUS, segundo documento que o institui,
envolve:

a) cadastramento: cadastrar todas as unidades de prestagéo de servigos
plblicos.._ e privados ambulatoriais, sejam servigos auxiliares de diagnose e {erapif(m-
unidades de atengio e de assisténcia médico-odontolégica, nos seus varios niveis e
complexidade. Cadastrar médicos e odontélogos, individualmente, onde ocorra
desvinculagdo do pagamento de honorarios; cadastrar as entidades mantenedoras,

b) automagdo: automatizar o processamento de dados desde sua coleta
até a distribui¢do das informagdes produzidas e o pagamentos dos servigos executados;

c)- planejamento: apoiar as atividades de planejamento atraves do

acompanhamento permanente da programagéo e orcamentagao;
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d) controle e avaliagdo : instrumentalizar o gerenciamento da execugao

dos servigos prestados. Fornecer informagdes que permitam avaliar a dindmica do Sistema

Unico de Saude e o controle de cada unidade;

e contabilidade.

(inclusive SADT);

Servigos.

e) financgas: auxiliar nas atividades de controle e execugéo orgamentaria

A partir deste escopo, o sistema contém os seguintes conjuntos de dados:
a) informacgdes cadastrais;

b) atividades programadas;

C) recursos programados,

d) atividades/procedimentos executados;

e) recursos utilizados;

f) tabelas de classificagdo e remuneragéo de procedimentos;
g) sistema de contabilidade.

Os principais produtos do sistema séo:

a) pagamento por fita magnética;

b) informagdes para o acompanhamento das programacdes;

c) formagéo da base de dados para os servigos ambulatoriais produzidos

d) relatério de apoio;

e) cadastro compatibilizado dos estabelecimentos prestadores de

O sistema de pagamento estrutura-se a partir do procedimento

ambulatorial. O SIA/SUS possui os seguintes grupos de procedimentos que mantém conexao

com o valor da tabela de pagamento:

a) acoes de vigilancia epidemiologica, imunizagéo e atos ndo-medicos; b)

atendimento médico; ¢) atendimento odontolégico; d) radiodiagnéstico; e) medicina nuclear;

f) ultrasonografia; g) outros exames de imagenologia; h) exames hemodinémicos; j) dialise; 1)
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radioterapia; m) quimioterapia; n) fisioterapia; 0) exames especializados; p) terapias
especializadas.

Esses procedimentos constantes da tabela do SIA/SUS estéo vinculados
as qualificagdes dos prestadores de servigos, considerando-se as especialidades dos
profissionais de saude e o nivel de hierarquia da unidade executora de servigos. Os coédigos
terdo que ser compativeis com os dados cadastrais da respectiva unidade preétadora de
Servicos.

O sistema foi implantado em todo o pais a partir de 1994, abrangendo

rede publica e rede contratada/conveniada.
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3.2.2.2 SISTEMA DE INFORMAGAO HOSPITALAR (SIH)

O surgimento do SIH remonta a crise vivida pela previdéncia social em
1982, quando o Conselho Nacional de Administragéo da Satde Previdenciaria (CONASP) ja
propde a mudanga do sistema de pagamentos das intemacdes hospitalares a servigos
privados contratados. O sistema anteriormente utilizado baseava-se na Guia de Ihtemagéo
Hospitalar e na Unidade de Servigo onde a internagdo era paga, individualmente pelos atos,
procedimentos, medicamentos e materiais que compunham a internag&o, o que n&o permitia
controle nem relacionamento por parte do 6rgdo gestor. O novo Sistema de Assisténcia
Médico Hospitalar da Previdéncia Social (SAMHPS/AIH) implanta-se no pais a partir de
1983, para os setores contratados da rede privada, a partir do estado do Parana. Desde 1986
é extensivo aos servigos de convénio com entidades filantropicas e beneficentes; em 1987
os hospitais universitarios e de ensino sdo incorporados ao sistema, tendo como diferenca
basica a tabela de pagamentos, baseada em partes e com um valor médico fechado e um
agregado de procedimentos especiais. Em 1990 é proposta para a rede publica o mesmo
modelo adotado para os hospitais universitarios e de ensino, com valor global médio do porte
fechado e vinculado a instituigdo (hospitalar), sem discriminacdo de pagamentos individuais
para médicos ou servigos auxiliares de diagndstico e terapia. A partir da mudanca
constitucional, o sistema passa a denominar-se Sistema de Informagéo Hospitalar {SIH).

O SAMPHPS, quando configurou-se, tinha os seguintes objetivos:

a) estabelecer mecanismos de coparticipacdo da Previdéncia Social e dos
prestadores de servicos na responsabilidade pelo dispéndio de recursos para assisténcia
médica e hospitalar a nivel secundario e terciario;

b) substituir o pagamento por tarefa aos profissionais de saude e por
fatura aos hospitais, pelo sistema de pagamento por valores fixos dos procedimentos
médicos-hospitalares em pacientes internados;

c) estabelecer mecanismos objetivos e claros de reajustes destes valores;
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c) estabelecer mecanismos objetivos e claros de reajustes destes valores;

d) possibilitar ao paciente ou a sua familia opgéo pelo médico e hospital
de sua preferéncia;

e) cadastrar todos os médicos que queiram participar do sistema;

f) estabelecer e utilizar critérios técnicos para a autorizagao da internagdo
hospitalar, de maneira a evitar a utilizagéo excessiva de recursos em detrimento de outras
acbes de salde;,

g) desvincular, da conta hospitalar, honorarios dos médicos e demais
profissionais da satde, inclusive os que trabalham nos servigos auxiliares da saude, de
diagnoéstico e tratamento (SADT),

h) simplificar os controles e lancamentos contabeis para os prestadores
de servigos e para ¢ INAMPS;

i) permitir ao INAMPS a previséo de gastos com a assisténcia meédico-
hospitalar;

j) utilizar com maior eficacia os recursos humanos do INAMPS,
eliminando a revisdo manual de contas e implantando um sistema de auditoria medico-
hospitalar;

k) adotar um sistema de valorizag&o que enfatize o desempenho;

l) implantar um sistema de avaliagcdo e auditoria continua baseado no
desempenho e qualidade dos servigos prestados.

A grande mudanga ocorrida com o SAMHPS refere-se a forma de
pagamento. O sistema referencia-se na autorizagdo de internacdo e em uma tabela de
procedimentos, baseando-se na Classificagéo Internacional de Doengas (CID). A elaboracao
dessa tabela é feita pelo custo médio de cada procedimento, podendo agregar-se
determinados procedimentos especializados e de alto custo unitario. O sistema é

automatizado e funciona de forma centralizada, inclusive com o processo de digitagéo, até
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ha pouco tempo, ocorrendo no Rio de Janeiro. As informagdes geradas pelo sistema nao
estavam disponiveis.

Com a Portaria n. 118 de 29/01/93 que dispbe sobre o acesso aos
servicos de informatica e bases de dados mantidos pelo Ministério de Saude, o DATASUS
(Empresa de Processamento de Dados de Ministério da Saude) passa a colocar o banco de
dados SIH-SUS, a disposicdo das secretarias estaduais € municipais de saude, dos
prestadores de servigos, dos profissionais de saude e dos usuarios em geral.

Com este objetivo o DATA/SUS trabalha em trés grandes linhas:

a) acesso remoto as suas bases de dados por dois sistemas:

- SINTESE - Sistema Integrado de Tratamento Estatistico de Séries
Estratégicas. Contém, além de dados econémicos gerais, como- indices e correlagbes, as
seguintes informagdes em nivel municipal:

- quantidade e valor da AlH paga, segundo o SIH/SUS;

- morbidade hospitalar, segundo o SIH/SUS;

- nimero de estabelecimentos de saude, por tipo, segundo o
SIH/SUS e AMS/IBGE;

- numero de leitos hospitalares segundo o SIH/SUS e a
AMS/IBGE;

- producao de servigos segundo a AMS/IBGE;

- populagéo dos municipios, segundo censos de 1980 e 1981;

- mortalidade, segundo o sistema de mortalidade do Ministério

da Saude.

- BDAIH - Banco de Dados da AlH. Contém as informagoes referentes ao
processamento da AlH:
- langamento (valores pagos) a hospitais;

- dados cadastrais e leitos dos hospitais;
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- dados cadastrais dos prestadores de servigos terceiros;
- lancamento (valores pagos) dos prestadores de servigos
(terceiros) e

- situacdo das AlH normais e de longa permanéncia.

b) - Distribuicdo, em meio magnético, das informacgdes existentes na base
de dados para processamento local pelos gestores de satide.
- mensalmente:
- tabela de procedimentos hospitalares
- cadastros de hospitais e
- consolidados, por hospital e procedimento hospitalar, dos
langamentos efetuados.
- por solicitagio:
- dados selecionados de cada internagdo realizada, tais como
CiD, sexo, idade, procedimento hospitalar, tempo de

permanéncia, etc.

c) Distribuicido dos dados apresentados em forma de relatorios e outros
documentos (DATASUS,1993).

A estruturacdo dos sistemas de informagdes da area de saude que
mantém fluxo regular com o Ministério da Saude, tendo portanto caracteristica vertical,
encontra-se em processo diferenciado de utilizagdo efetiva e de responsabilidade peia
coleta, armazenamento e disseminagao de informacdo pelos diversos municipios.

A caracteristica de verticalizacdo desses sistemas manifesta-se com
centralidade em uma formalizagdo no sentido de propiciar a regularidade de um fluxo de
informacéo estabelecido com o Ministério da Salude, sem que o municipio se aproprie de

informacbes coletadas para subsidiar o planejamento das atividades assistenciais. Acresce-
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se a isso a ndo existéncia de conexdes entre os diversos sistemas, funcionando todos como
estruturas dissociadas e estanques que se esgotam no cumprimento rotineiro de
estabelecimento de fluxo e de suas atribuicdes de abrangéncia nacional. Reproduz-se a nivel
do municipio a dissociagdo dicotdmica caracteristica do Sistemas de Informagdes em Satde
(SIS) no pais: caracteristicas contabeis e de controle, por um lado, e aspectos
epidemiolégicos, por outro. Observa-se um funcionamento mais agil dos sistemas
estruturados com um carater contabil.

Em relagdo & abrangéncia dos bancos de dados existentes na area de
saude e aos componentes desses sistemas, constata-se que:

- envolve a maioria das unidades assistenciais prestadoras dos servicos
de saude ambulatoriais e hospitalares, tanto na quantidade das atividades realizadas, na sua
natureza e na especificacéo dos profissionais envolvidos, quanto nos aspectos financeiros.
Algumas atividades assistenciais sio realizadas e n&do registradas em fungdo de nao
constarem na tabela de pagamento elaboradas no atual sistema:

- em nivel dos dados epidemiologicos, ressente-se da falta de dados de
morbidade ambulatorial, com excegdo das doencas de notificagio compulsoria, os dados
relativos a nascidos vivos, mortalidade e morbidade hospitalar englobam a maioria do
universo;

- 0s sistemas estruturados, de um modo geral, ndo coletam informagdes
relativas aos atendimentos executados pela medicina supletiva, que envolvem milhdes de
brasileiros;

- a unidade territorial € o municipio, por serem sistemas nacionais, o que
limita a utilizag&o, j& que um municipio possui em seu interior realidades bastante complexas
e diferenciadas, importantes de serem associadas com o processo de adoecer e morrer de
uma populagao.

No que se refere a qualidade dos dados dessas fontes, observa-se que a

vinculagdo com o aspecto contabil, estimado a partir de um valor médio de procedimentos
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ambulatoriais e hospitalares, redunda em um registro que visa aumentar o faturamento e nao

a descrigbes de agdes e diagnésticos realizados.
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3.3 O USO DA INFORMAGCAO EM SAUDE DE UMA
FORMA ESTRATEGICA

3.3.1 A INFORMAGCAO NO GERENCIAMENTO DAS
ORGANIZAGOES

Na area de salde, afirma-se que os Sistemas de Informagbes, situam-se
como um componente estratégico para o gerenciamento do Sistema Unico de Saude no
pais. A complexidade tecnolégica e da organizacio social em saude frequentemente
impedem que a passagem do conhecimento cientifico a atuacédo pratica se dé de forma
espontanea ou imediata. Ao contrario, essa passagem exige a constituicdo de uma base de
informacdes que fundamente, a partir de estudos e pesquisas orientadas paré esta
finalidade, a definicdo de estratégias de intervencgdo capazes de assegurar a transferéncia
do conhecimento a transformagéo do quadro sanitario (POSSAS, 1987). Esta problematica
nos remete a uma discussdo: como um sistema de informagéo pode se conformar enquanto
estratégico?

A abordagem da informagdo como um recurso organizacional ativo e
estratégico ndo é simplesmente uma questéo de superar problemas relacionados a custos ou
de evitar duplicacdo de esforgos. Trata-se de explora-la como um recurso que permite
capacitar a organizagao a atingir seus objetivos de forma mais eficaz e de identificar novas
oportunidades (em nivel externo). Qualquer informacgao estratégica € demanda dos objetivos
da organizagdo ao mesmo tempo que sustenta esses objetivos. E possivel caracterizar um
sistema de gerenciamento de informagao estratégica (CRONIN, 1990):

a) deve possuir uma visdo do ambiente externo e do futuro;

b) emerge da avaliagdo, por parte da alta administracdo, dos fatores
criticos de sucesso;

¢) incorpora parcela significativa de dados gerados externamente;
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d) deve ser flexivel;

e) o planejamento do sistema de gerenciamento de informagdo
estrategica inicia com a decomposicdo de estratégia em metas organizacionais;

f) prioriza os fatores criticos de sucesso da organizagéo.

A informacé&o é abordada como um recurso, assim como o capital, a for¢a
de trabalho, os equipamentos, pois possui valor ( produtividade, apoio gerencial e
cooperativo), custa dinheiro (armazenar, processar e disseminar), tem qualidades
(oportunidades, exatiddo, forma) e é controlavel (pode ser computada e gerenciada).
(SYONNOT, 1987).

Esta abordagem da utilizagdo da informagdo também como um recurso
estratégico para as organizagdes recoloca para o nivel gerencial a necessidade de
restabelecer sua relagdo com os recursos informacionais. A caracterizagdo da informagao
enquanto recurso organizacional, possibilita ao nivel gerencial: constatar o potencial que
advém da utilizagdo da informagdo de forma rotinizada; identificar as situacdes onde as
informacdes poderiam estar sendo utilizadas para realizar os objetivos organizacionais
estabelecidos e rever a forma como a informagdo dentro de sua unidade é gerada,
processada, armazenada, analisada, buscando estabelecer uma preocupacdo com sua
qualidade, da mesma forma que ocorre com os outros tipos de recursos organizacionais.

Observa-se que o gerenciamento da informagdo evoluiu de uma fungao
de suporte (voitado principalmente para o controle de papéis) para uma atividade estratégica
voltada para melhoria do desempenho e da produtividade organizacional. MARCHAND
(1986) propbe um esquema que envolve cinco estagios no desenvolvimento de informagao
estratégica:

Estagio 1 - gerenciamento de paperwork

Estagio 2 - gerenciamento de tecnologia automatizada

Estagio 3 - gerenciamento de recursos informacionais da organizacdo

Estagio 4 - analise e inteligéncia do "concorrente"

43



Estagio 5 - gerenciamento de informacgao estratégica

O gerenciamento da informacgéo dentro de um contexto organizacional
ndo prescinde de nenhum desses estagios, ja que a informagdo enquanto um recurso
econdmico pode: se corretamente administrado, resultar em vantagens competitivas; deve-
se constituir enquanto um item prioritario em qualquer agenda de planejamento; nao é
prerrogativa unicamente de planejadores e tomadores de decisbes; pode fornecer grande
contribuigdo no nivel organizacional, por exemplo, encorajando o emprego mais efetivo de
matérias e recursos humanos locais, identificando novas oportunidades, destacando
tecnologias novas e apropriadas de produgdo ou fortalecendo o poder de barganha de uma
companhia relativamente a seus fornecedores e compradores (CRONIN, 1990).
As vinculagbes existentes entre as caracteristicas da informagdo e os diferentes niveis

organizacionais ja foram bastante abordados. TURNER (1988) propde uma sistematizacao:

Caracteristica da Informacao | Nivel/Operacional/Tatico Planejamento

Estratégico

Fonte interna externa

Escopo Estreito Amplo

Volume dos dados Grande Pequeno

Volume de Processamento Pequeno Grande

Nivel de Agregacéo Detalhado Agregado

Horizonte Temporal Historico Futuro

Atualidade Muito Atual Antigo

Precisdo Necessaria Alta Baixa

FreqUéncia de Uso Mais freqiiente Menos freqgiiente

Fonte: Turner, Mike. Expert Systems and Decision Support. Expert Systems for Infomation
Management: Glasgow, v.1, n° Spring 1988 p. 3-21

A n'oq;éo de que existem informagdes que seriam especificas de
determinados niveis organizacionais, complexifica-se quanto se trata do nivel gerencial, o
qual trabalha com informacgdes proximas de liminares ndo apenas com a exatidao das
infformagbes necessarias no nivel de controle operacional mas com perspectivas e

horizontes mais longos e, portanto, trabalha-se com informagbes mais proximas do
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planejamento estratégico. Argumenta-se também que as pessoas em todas as especies de
fungdes necessitam de toda a espécie de informagdo e que algumas relagbes claras entre
tipos de fungdo e informacéo aparece em geral de forma mais difusa do que os proponentes
de modelos particulares podem sugerir (WILSON, 1987). O nivel gerencial referencia-se em
informagbes que perpassam Os niveis operacionais e estratégicos. A compiexidade do
processo gerencial, no que diz respeito a informacéo, advém exatamente do carater de sua
op¢do, centrada na mediagéo entre dois niveis organizacionais, o que dificulta dimensionar
suas necessidades de informagdo. E dentro desse horizonte da necessidade de navegar
entre estes dois niveis, que os gerentes devem localizar suas necessidades de informacdo e
estrutura-las, sem perder este referencial.

E possivel fazer uma distingdo entre dados internos e externos,
abordando diversos componentes que nos permitem visualizar as dificuldades advindas de
se construir um sistema de informacao estratégico, o qual precisa necessariamente agregar
dados externos:

a) dados operados internamente tendem a ser predominantemente
numéricos, enquanto os do mundo exterior tendem a ser textuais;

b) dados internos tendem a ser altamente estruturados, particularmente
porque a geragéo de cada dado esta sob o controle da propria organizagdo. Dados externos
sdo inerentemente amorfos. Seu uso na organizagdo ndo esta sob controle e os canais para
usa-los sao diversos;

c) dados internos tendem a ser produzidos em um fluxo regular e
previsivel, enquanto os do mundo externo s&o irregulares e imprevisiveis;

d) O significado do dado interno é usualmente explicito e evidente por s,
mas a informacdo externa & usualmente altamente dependente do contexto e recursos
(WILSON, 1987).

Em uma organizagdo, a percentagem de registros internos relevantes

para os niveis da piramide organizacional corresponde a seguinte distribuigdo:
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a) suporte para decisdes executivas/estratégicas - 1%;

b) auditoria e controle - 4%;

¢) operacional - 75%.

Na demanda por informagdes externas, a situacdo se invertia em termos
de percentagem, sendo o estrategista, isto &, aquele que tem maior visdo do ambiente
externo, o0 que requer maior variedade de informagbes sobre este ambiente, a maioria delas
em forma de textos (publicados ou ndo) e de natureza menos técnica, menos quantitativa
(WIGGINS, 1990).

Evidenciam-se os potenciais existentes na utilizagdo de dados internos
(apesar de sempre se ressaltar que a fungdo precipua da atividade gerencial exige a
interlocucdo entre dados internos e externos). Como os dados internos estao sob o controle
da propria organizagao, & possivel incidir na qualidade, regularidade e utilizagio periodica
rotinizada, criando condigbes de avaliagdo e transparéncia com mais facilidade do que no
que se refere aos dados externos. A possibilidade de estruturagdo de um sistema de
informag&o organizacional pode possibilitar maior flexibilidade e independéncia para todos os
niveis da organizagao. A generalizagao de utilizagdo da informacgéo interna pode estimular o
processo de aprendizagem de toda organizagao.

As diferentes percepg¢des que as pessoas possam ter quanto ao valor que
informacdo possui sdo influenciados por diversos fatores que necessitam serem
considerados na estruturagdo de sistemas de informagdo. Estes fatores podem ser
enumerados (CRONIN,1990):

a) a medida em que os custos podem ser identificados;

b) a medida em que a cadeia de uso é entendida;

c) a incerteza associada ao retorno dos investimentos em informagao;

d) a dificuldade de se estabelecerem relagdes causais entre os custos de
informacg&o e produtos especificos;

e) diferentes expectativas dos usuarios;
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f) fracasso em se reconhecer o potencial comercial e o significado da
informacao.

As caracteristicas pessoais do comportamento podem intervir no uso da
informagao dentro de uma estrutura organizacional:

a) propensao pessoal a consumo de informagado (a maneira como 0s
gerentes usam a informacao e a intensidade desse uso);

b) sensibilidade a fatores externos (sensibilidade a tendéncias e eventos
externos),

¢) perceptibilidade estratégica;

d) reconhecimento da unidade de informag¢do (conhecimento da
informacao interna e externamente);

e) sistematizacio (aceitacdo de procedimentos organizados de aquisi¢ao,
armazenagem e disseminagao da informagao).

A importancia da subjetividade para a construgdo de novas referéncias
para a utilizagdo das informagdes em realidades organizacionais tem que ser ressaltada, pois
a existéncia de atributos especificos da informagdo tendem a dificultar a sua utilizagdo
enquanto um recurso. Enquanto os outros recursos tém uma dimensao fisica, a informagao
néo tem. O dado € um produto tangivel, mas o seu produto final nao é. Isto significa que a
informagao € um fendmeno humano. Assim como a informagdo é intangivel, ela também
ndo pode ser depletada com o uso; ao contrario, muitas vezes, quanto mais informagéo é
utilizada para comunicar, mais vocé se apropria dela. O desenvolvimento crescente do
suporte tecnologico permite que seja transportada com muita velocidade. O processo de
difusdo nado € passivel de controle, pelo seu dinamismo. Possui a possibilidade de ser
compartilhada por realidades organizacionais para fungdes diversas (TRAUTH, 1981).

O aprofundamento dos aspectos subjetivos perpassando as valoragdes
que podem redundar em utilizagdo da informacgéo dentro de uma realidade organizacional é

importante de ser analisado também pelo fato da informagdo constituir-se como um
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elemento coesivo que pode estreitar facos com toda a organizagdo. A forma de superagao
dos limites atualmente observados passa pelo reconhecimento da singularidade que o
fecurso em si possui.

A utilizacdo da informacgdo pelas organizagdes e pelo nivel gerencial €
abordada por diversos autores. PLEITNER (1989), em sua investigagdo, salienta que o
propdsito da informagdo na organizagdo é aparentemente criar base para decisbes. E
decisdes, por seu lado, podem ser: tatica (na rotina de todo o dia); estratégica (orientada
para longo tempo) e operativa/operacional.

Salienta também que o fendmeno da informagéo tem um aspecto técnico
e um de contetdo (informagéo interna e externa). No que se refere ao conteudo quanto a
informaga@o interna, pode-se encontrar: auséncia de informagao; baixo fluxo de informacgao;
informacao inadequada; informagao insuficiente nos niveis mais baixos sobre prdjetos e
objetivos e canais inadequados de informagdo. Salienta também que 99% das organizagdes
ndo utilizam informacgdes externas de forma rotinizada. Quanto ao aspecto técnico, possui
quatro elementos: procura e obtencdo da informacéo; sele¢ao; processamento da informagao
e interpretacdo/analise da informagao.

ROBERT e CLARKE (1989) salientam a importancia da informagao
gerencial na perspectiva de desvendar o ambiente externo e o carater complexo e volatil das
atividades organizacionais relacionadas a informacgao.

PICKUP (1987) salienta em seu trabalho que usos mais importantes da
informacao para os gerentes sdo: na tomada de decisdes (envolvendo mais dados internos
do que andlises externas) e monitoramento de mudangas. No caso de dados internos
operacionais, este monitoramento refere-se as atividades e performances da organizagao,
enguanto no caso dos dados externos, € para identificar mais oportunidades e ganhos.
Acrescenta ainda que, em ambos 0s casos, a informagéo é usada para manter a eficacia

enguanto diretriz de toda agao gerencial.
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Também TSIU (1986) identifica que os dois maiores usos da informagéo
nas organizacoes referem-se a redugdo de incerteza (caracterizando-a como tendo como
centralidade a auséncia de informagdes relevantes) e ao processo de tomada de decis&o.
Em seu trabatho é salientada a interdependéncia entre os dois aspectos.

BULLINGER (1990) afirma que € possivel distinguir areas principais de
uso da informacgdo: fungbes interpessoais (representacdo, lideranga, contatos), fungbes
relacionadas com a informacao (coleta, comparacio e transmisso interna de informacgéao) e
fungbes de tomada de decisdo (iniciar, melhorar, trocar e distribuir) -esta é a fungéo
dominante. O autor salienta também que um sistema de informacéo pode ser usado para dar
suporte aos gerentes na exploragdo de novos caminhos; no processo de tomada de deciséo
e na implementacdo de inovagbes. Se o sistema de informagéo for flexivel, ele possibilitara
fazer o trabalho mais rapidamente de forma flexivel e mais independentemente; mais
transparéncia e avaliagdo do processo de tomada de decisdo baseado em dados e relatérios
estruturados; estimutar o processo de aprendizagem de toda divisdo e a organizagdo
aumenta sua habilidade para reagir e ser flexivel. Os autores destacam que somente quando
o nivel diretivo na tomada de decisGes tem a informagao certa, na hora certa, € que se pode
tomar a decisdo correta; o que exige um alto grau de flexibilidade e habilidade para a
informacao ser rapidamente utilizada, para ter mais planejamento, delegacao e comunicagdo
€ para nao ser intuitivo, tem que ser institucionalizado.

PLEITNER (1989) também salienta que ao se usar dados nao
refletidamente pode-se facilmente tomar decisbes erradas porque os dados podem ser:
incompletos; errados; podem ter vieses e podem refletir algo temporario. Acrescenta que 0s
dados podem ser transformados em informagdo desde que estes sejam:
estruturados/sistematizados; adquiram significado para o usuario; sejam precisos e
eventualmente sejam complementados e eventualmente sejam controlados.

BRAGA (1987) salienta que do ponto de vista de uma teoria deciséria

classica, a informagao é coletada porque ajuda a escolha (de alternativas). Entretanto, em
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muitas circunstancias, os participantes organizacionais parecem encontrar valor em
infformagdo que é colhida e ndo € usada. As organizagbes incentivam a coleta de
informacgdes externas. Muitas das informagdes sdo trabalhadas mais como forma de vigiar
(controlar) do que como formas de decidir. As organiza¢cdes investigam ambientes tanto para
surpresas quanto para clarear incertezas. A informacao é freqlientemente coletada e usada
em um contexto que torna seu uso problematico. O uso da informagdo simboliza em alguns
casos comprometimento com escolha racional, mostrar seus simbolos reafirma a importancia
de seu valor social e assinala competéncia pessoal e organizacional. Decisdes sdo mais que
propésitos pactuais, sdo descritivos de elementos futuros e selecionam um evento em
detrimento do outro.

BROWN (1989) salienta que os dados reunidos em um sistema de
informacao gerencial servem para:

a) fornecer informagdes sobre 0 ambiente;

b) reduzir a ambiguidade e fornecer uma base empirica para a tomada de
decisdes;

¢) avaliar a situagao passada, presente e prognosticar o futuro;

d) avaliar e monitorar atividades.

O uso da informagdo para a tomada de decisdo esta condicionado a
coleta de dados e estatisticas relevantes e pertinentes aos aspectos envolvidos na guestao a
ser solucionada e aoc objetivo a ser alcangado. Para facilitar o uso dos dados e estatisticas
coletadas, convém armazena-los de forma organizada em um sistema gerencial de modo
que possam ser recuperados e estejam disponiveis sempre que se fizer necessaria sua
consulta.

Pelo exposto, um aspecto tem centralidade na utilizagdo dos recursos
informacionais pelo nivel gerencial: a informacao deve criar base para a tomada de decisao.
Néo se evidencia de um modo geral, uma abordagem de utilizagédo da informagao que esteja

associada ao carater estratégico que ela pode desempenhar em uma realidade
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organizacional. Alguns poucos autores, salientam outros aspectos indicativos dessa
perspectiva ao abordar a possibilidade de utilizagdo da informagéo: a informagdo propicia
condicbes para o monitoramento de mudangas, para a redugdo de incertezas, para a
exploracéo de novos caminhos e para a implantagéo de inovagdes.

Observa-se que na grande maioria das organizagdes, sio as informagdes
internas que s&o utilizadas quase que exclusivamente. Mesmo nestas, detecta-se problemas
relativos a geragéo, fluxo, armazenamento, processamento e analise da informagao.

E possivel depreender que a utilizagdo da informagdo pelos diversos
niveis gerenciais de uma organizagdo ndo se articulam como necessidades especificas de
informagdo. Em relagéo a utilizagdo da informacao nas realidades organizacionais, constata-
se: a precariedade dos dados internos; poucos avangos tém ocorrido no sentido de utilizagéo
de dados externos; os limites organizacionais existentes para a generalizagdo da utilizagéo
da informag@o na estrutura organizacional; dificuldade de se visualizar a informagdo como
um recurso;, ndo se atribui valor a informacao; os recursos informacionais ndo sdo
considerados como possibilidade de otimizacéo de objetivos organizacionais.

E dentro desse contexto que a geréncia de recursos informacionais de

uma organizagao estrutura-se.
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3.3.2 SISTEMAS DE INFORMAGCOES EM SAUDE
PARA USO ESTRATEGICO: DIRETRIZES

3.3.2.1 INTRODUCAO

A nogdo de sistema de informagdo em saude (SIS) incorpora diversos
elementos. ALDERSON (1974) o define como um mecanismo de coleta, processamento,
andlise e transmissdo de informagbes requeridas para a organizagdo e operagdo dos
servicos de saude e também, para pesquisa e aprendizado. EDUARDO (1990) afirma que os
sistemas gerenciais em salde, devem compor-se de um lado, enquanto sistemas
informativos da condigio do doente, de sua vida e insercdo no meio ambiente e, de outro, os
referentes as condigdes que dizem respeito a atuagdo dos proprios servi¢os de saude.
WHITE (1980), na tentativa de tentar selecionar os objetivos de sistemas de informacdo de
um modelo geral com a especificidade da area de salde, enumera seus propositos:
identificar problemas de satde individuais ou coletivos; verificar sua severidade e vigéncia
relativas; estimar sua prevaléncia e custo social; identificar a relativa seguranga, riscos e
eficacia das varia formas de intervengdo e avaliar beneficios, custos e efetividade das
medidas de prevengao, controle e melhoria dos problemas de saude individuais ou coletivos.

Segundo o escritério regional da Organizacdo Mundial de Salde
(OMS,1987) para a Europa, SIS é um mecanismo de coleta, processamento, andlise e
transmissdo da informagio necessaria para se organizar e operar os servicos de saude e
tambeém, para a investigagdo e o planejamento com vistas ao controle das doencas. Seu
proposito € selecionar os dados pertinentes a esses servicos e transforma-los em
informagdo  necessaria para o processo de decisdes, proprio das organizagdes e de
individuos que planejam, financiam, administram, provéem, medem e avaliam os Servicos

de satde.



A Organizagdo Panamericana de Saude (OPAS, 1973) entende SIS como
um conjunto de componentes (estruturas administrativas, departamentos de estatisticas em
saude, unidades de informagdes em saude) que atuam de forma integrada e que tém por
finalidade produzir a informacdo necessaria e oportuna para implementar processos de
decisdo no sistema de servigos de salde.

SIMBORG e WHITING-O-KEEFE (1982), ao aborda-lo como a
configuragdo de recursos (pessoas, formas, maquinas, procedimentos, dados) usados para
comunicar um saber ou conhecimento, salientam que sua fungdo mais importante no plano
ambulatorial € a comunicagdo para a tomada de decisdo clinica. Ao analisar os sistemas de
informacdes hospitalares, REICHERTZ (1982), situa-os como unidades organizacionais com
aspectos médicos e administrativos que objetivam a melhoria do atendimento ao paciente e
das atividades administrativas.

MORAES (1994) salienta que SIS sdo instrumentos a servigo de uma
politica de satide especifica. Sua configuragéo é construida em um processo dinamico, como
resposta a determinados interesses, muitas vezes contraditérios e em conflito. Os SIS vém
representando um espago estratégico na disputa por hegemonia, que extrapola o setor
saude.

TASCA ( 1995) salienta que propostas de SIS constituem-se como um
dos principais instrumentos para o gerenciamento e devem estar baseadas nos seguintes
principios:

a) flexibitidade no que diz respeito a capacidade de identificar problemas
e recursos relevantes ao nivel local;

b) especificidade e capacidade de discriminagéo das informagdes obtidas
através de um enfoque microlocalizado acerca da distribuicdo espacial dos proprios
problemas e recursos, por sua vez visualizados em mapas e bancos de dados

informatizados;
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c) forte capacidade de elabora¢do dos dados, cujos resultados fornecam &
geréncia indicagbes precisas;

d) participagdo dos profissionais e da populagdo organizada;

e) gradualidade no desenho e na implementagéo do sistema.

OPIT (1987) aborda outros problemas relacionados com os SIS
atuaimente denominados descendentes . Salienta que, quando a prestagio de servicos esta
financiada, completa ou principaimente pelo Estado, o SIS vem desenhado e imposto e sua
informatizacdo se consegue gragas ao controle financeiro e a hierarquia burocratica.
Quando a prestagdo da assisténcia esta orientada pelo mercado, a coleta de dados se centra
na necessidade de pagar ao provedor de servigos ou manter o equilibrio financeiro da
organizagdo que repassa os fundos. OPIT (1987), PACKER (1985), FERNANDES (1988),
identificam a predominancia dos aspectos contabeis na estruturacdo dos SiS. Ao
caracterizar os SIS existentes como de critério descendente, OPIT aponta conseqiéncias
prejudiciais: os que desejam utilizar a informag&o, sejam os administradores locais, 0s
planificadores de saude publica, o pessoal clinico ou os funcionarios, raras vezes podem
especificar os dados que desejam; é dificil e caro comprovar a informag3o e, portanto, os
erros sdo freqiientes e transcorre muito tempo entre os contatos e sucessos clinicos e sua
andlise em uma forma util do ponto de vista epidemiologico ou estatistico. A partir desta
analise, preconiza um sistema descentralizado, com énfase na ag&o no nivel local.

A Associagdo Brasileira de Saude Coletiva (ABRASCO, 1994) reforca
esta concepgdo e salienta que os atuais sistemas devem superar a légica de organizagao
dos antigos programas verticalizados. A informacio necessaria ndo deve ser pensada
basicamente como necessidade de controle das instancias descentralizadas, mas ao
contrario, como meio de operacionalizar agbes de saude, propiciar o conhecimento das
realidades sécio-sanitarias e formular as politicas em todos os niveis de governo.

A ABRASCO salienta que o objetivo a atingir ndo é apenas a

descentralizagdo da informagdo mas também sua democratiza¢do. Ndo ha como falar em
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democracia sem democratizar a informag3ao, transformando-a em um instrumento capaz de
garantir o efetivo controle social nas decistes politicas e administrativas.

Para KADT (1993), os gerentes de nivel local ndo podem comegar a
enfrentar as questbes de iniquidade na salide na area sob sua responsabilidade se ndo as
entenderem. Para isso, os SIS precisam ser capazes de estimar quantitativamente a
magnitude e a dinamica do problema. E preciso que haja informagdes de variadas fontes,
para que seja possivel analisa-las. Para se compreender a complexidade de fatores que
dizem respeito a iniquidade em sadde, trés séries de indicadores sao geralmente utilizados:

a) os indicadores de saude estdo muitas vezes relacionados com eventos
como mortalidade, incidéncia de determinadas doengas, expectativas de vida, etc. Todavia,
lidam mais com a falta de saude do que com a saude, contribuindo assim apenas de forma
indireta para a estimativa das necessidades de saude;

b) os indicadores de atendimento a satde tentam refletir a distribuigdo de
recursos para atendimento a saudde, tais como nimero de profissionais per capita, gastos
com saude per capita e assim por diante. Referem-se apenas a prestagédo de servigos de
saude e ndo a saude. Normalmente, nao lidam nem com a qualidade ou a acessibilidade dos
servicos e nem com as necessidades das pessoas que recebem atendimento a saude;

c) o setor saude também pode usar determinados indicadores sécio-
econdmicos. Tanto quanto outros, esta série de indicadores é predisposta a dissimular
iniquidades quando aplicada a dados agregados, mas pode ser Gtil para grupos ou areas
menores € muito mais homogéneas.

A partir desse diagnéstico, KADT (1993) sugere que um sistema de
informagao que se proponha a ser um sistema de apoio a decisdo em um distrito sanitario
deve ser capaz de:

a) gerar e manusear dados desagregados que possam subsidiar o
planejamento, mas especiaimente a implementagdo, monitoramento e avaliagdo das

atividades do projeto;
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b) fornecer um quadro expressivo da distribuicio heterogénea, no distrito,
dos problemas sécio-econdmicos, riscos ambientais e de ocorréncias relativas a ma saude;

¢) melhorar a capacidade alocativa, de forma que a alocagdo de recursos
possa beneficiar de maneira efetiva os grupos mais desfavorecidos:

d) aperfeicoar o gerenciamento dos servicos de saude dos distritos,
tornando-os mais adequados a necessidade de salde da populacio.

A logica das estruturagées do SIS identificados por OPIT (1987) e a
caracterizagdo do SIS local, salientada por ROSIS e PIZZOTILO (1979) exigem sua
reformulacdo, ja que sio tradicionalmente centrados nos registros de doengas e compostos
por informagdes formais, com énfase nos aspectos financeiros e burocraticos. Apesar disso,
estudos desenvolvidos por EARLAM (1988), SCHNEIDER e KILPATRICK (1974), CHORNY
(1970), BREILH e GRANDA (1986), MENDONGCA et al (1990), FELICE (1990), continuam
tendo como base o registro de doencas e sua sistematizacéo, utilizando a Classificagdo
Internacional de Doengas (CID) e limitam-se a propor acréscimos ou supressdes, quando nio
apenas uma nova forma de agregacao de dados.

As diversas abordagens incorporam, no entanto, nogdes importantes no

processo de estruturagdo de Sistemas de Informagdes em Sadde.
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3.3.2.2 DIRETRIZES PARA ESTRUTURAGCAO DE SISTEMAS DE
INFORMAGOES EM SAUDE

Para a estruturagdo de sistemas de informag¢des em saude € possivel
pautar-se por diretrizes que permitem nortear seu processo de constituigdo, buscando
abranger suas atribui¢des dentro de uma realidade organizacional complexa e multifacetada,

como sdo os servigos de saude. S&o as seguintes as diretrizes preconizadas:

A CONFORMAGAO DE UM PERFIL DE
INFORMAGOES ESTRATEGICAS DENTRO DA AREA

DE SAUDE: UMA NECESSIDADE

A estruturagdo dos sistemas de informagdes que agregue preocupagdes
estratégicas € um campo a ser desenvolvido dentro das realidades organizacionais da area
de saude. A desarticulacao institucional da area e a estruturagdo de sistemas de informagdes
dicotdmicos com caracteristicas epidemiolédgicas e de producio de servigos, configuram uma
situacdo onde a énfase foi dada a produgio de dados relativos a instituigbes proprias do
setor publico, com menor énfase para aquelas do setor contratado/conveniado, as quais o
setor publico destina recursos e dados de carater socio-econdmicos e demograficos,
necessarios para a compreensao do processo de adoecer e morrer de populagdes.

Este escopo de abrangéncia dos SIS exige a incorporagdo de recursos
tecnologicos varios, a montagem do fiuxo de informagao e padronizagao de instrumentos em
um contexto onde ocorre desarticulacdo institucional e a superagao de uma realidade onde €
incipiente a utilizagdo de informacdo nas realidades organizacionais. E encontra-se ainda
em processo de estruturagio.

Aliado a este escopo delimitado, constata-se que a natureza dos dados

coletados e sua utilizagdo centra-se na conformagdo de um quadro diagnostico aprimorado,
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n&o se vinculando a atividades de acompanhamento e avaliagdo. O proprio escopo definido
permite a elaboragdo de um diagnoéstico com um olhar centrado nos limites que a propria
organizagao encerra.

E com essas caracteristicas que o SIS se estrutura, acompanhando as
énfases dadas no processo de formulagdo das politicas de saude no pais. Os SIS refletem a
realidade institucional: passam de uma situagdo gestada a partir do final dos anos 60,
guando se estruturam dicotomicamente, acompanhando as diretrizes das politicas
institucionais, para tentar se conformar enquanto um sistema que supere o processo de
desarticulagao institucional presente nas progressivas politicas implantadas no decorrer da
década de 80 no pais. Em uma realidade em que, apesar do aumento significativo de
cobertura assistencial advindo da estruturagcdo progressiva do SUS no pais, ainda temos
problemas significativos em relagdo ao acesso, de recursos limitados para a saude, ainda
com forte presenga do setor contratado/conveniado, concebe-se, na formulagao de politicas
para o setor, um projeto que se consubstancia na politica de municipalizagdo, onde seja
possivel exercer melhor controle de recursos e aloca-los dentro de uma perspectiva mais
técnica, incidindo sobre a methoria dos servicos ofertados.

Os SIS preconizados pelos diversos autores que acompanham a
formulagao da politica de saude no pais, no momento, expressam necessidades advindas do
processo de implantagdo e consolidagdo do SUS no momento atual. Em um contexto onde
busca-se a superagdo da desarticulacao interinstitucional com a possibilidade de gestao do
setor pelo municipio, com alocagao efetiva de recursos e com controle social, a estruturagdo
dos SIS incorpora esta diretriz institucional e consubstancia-se em diretrizes preconizadas
por diversos autores:

a) participacao dos profissionais e da populagao;

b) flexibilidade com wuma estruturagdo que permite atender

prioritariamente as necessidades de informacao dos gerentes de nivel local;
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c) alta capacidade de discriminagdo em relagéo a localizagio de areas de
risco sanitario, objetivando um planejamento dirigido a partir de perspectivas locais de
intervencao;

d) acompanhamento contabil-financeiro sistematico, o qual permite a
afericdo de recursos alocados no setor salde pelos diversos niveis de governo e o
acompanhamento de sua distribuicdo entre os diversos prestadores;

e) producao e andlise de dados, dos setores publicos proprios e do  setor
contratado/conveniado, de carater epidemiolégico, financeiro e de produgéo de servigos,
além de dados sécio-econémicos e demograficos, superando um processo dicotdmico de
producéo e analise de informacgdes no pais.

Esse processo de conformagédo dos SIS intrinsecamente decorrente da
evolugdo das politicas de saude, faz com que sua interagdo institucional passe a se
subordinar aos processos de decisdo em curso dentro da estrutura organizacional,
despotencializando sua utilizagdo enquanto um recurso estratégico, ou seja, que permita
subsidiar o processo de tomada de decisdo frente a outras estruturas organizacionais
externas (sejam ndo publicas da area de saude ou extra-setoriais).

Como a estruturagdo de sistemas de informagbes estratégicas nao
suprime as necessidades de informagdo de outros niveis, torna-se necessario, a partir do
projeto, a médio prazo, que se tenha para uma estrutura organizacional, iniciar uma andlise
do ambiente externo, para que seja possivel ver quais informacbes de carater externo
podem ser relevantes para o estabelecimento de metas organizacionais. A necessidade de
estruturar-se a partir do projeto institucional, pode ressituar o setor de recursos
informacionais dentro da estrutura organizacional, inserindo-se informagdes que hoje ainda
ndo sdo valorizadas dentro do contexto do planejamento organizacional. Na area de satde,
esta analise de ambiéncia, no maximo, atinge o comportamento do setor
contratado/conveniado que j& compde o sistema. Como se comportam as empresas de

medicina supletiva, que ja estdo inseridas em uma fatia significativa do mercado de
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prestacio de servicos, frente a essa problematica enfrentada pela estrutura organizacional?
E o setor privado efetivo? Como em outros lugares isso foi efetuado? Utilizando-se
pesquisas de opinido publica, como pode ser o comportamento da populagdo? Enfim, o setor
de informagdo pode, estando intrinsecamente vinculado ao projeto institucional, contribuir
dentro das suas atribuicdes, ndo apenas para ser configurado pela realidade institucional,
mas contribuir para sua conformagéo. Sera uma insergédo gradual, mas que o requalifica.

A deteccdo de pontos fortes e frageis dentro da estrutura organizacional
para a viabilizagdo do projeto institucional pode orientar a estruturacdo de um sistema de
informagao estratégico, servindo de delimitador sobre quais setores e agbes devem ser mais
trabalhados.

Ao serem estabelecidas as metas organizacionais, torna-se importante o
acompanhamento periodico destas. O sistema de informag&o deve estruturar-se de forma a
permitir que seja visualizado o acompanhamento das metas organizacionais. O
acompanhamento destas metas permite a triagem das informagbes que, de forma periddica
e rotinizada, deve manter um fluxo com o sistema central para serem analisadas e
disponibilizadas. A conformacdo do SIS nesta perspectiva, situa-o enquanto elemento
coesivo de toda a estruturagcdo organizacional, voltada para objetivos estratégicos, definidos
anteriormente. DA concretude enquanto espago ndo necessariamente de produtor e
processador de informagbes, mas um espago onde agregam-se informagdes institucionais
que interessam & organizagdo como um todo - e o fio condutor passa a ser a concretizagao
dos objetivos propostos em todas as fases.

Processualmente, a dimensdo da avaliagdo vai agregando-se a
experiéncia institucional na area de saude. Supera-se a conformagdo de sistemas de
informagéo que tém como centralidade o estabelecimento de diagnosticos da drea de saude.
Passa-se & situagdo onde os SIS configuram-se como o recurso organizacional ativo por

vincular-se a todo o processo de planejamento estratégico: elaboragdo de diagnostico,
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estabelecimento de projetos, definicdo de metas organizacionais € de pontos criticos e
avaliagdo dos processos.

A execugdo de projetos de avaliagdo de desempenho em curso em
diversas instituicdes de salde, se vinculados ac projeto de estruturagio organizacional,
podem se configurar enquanto um espago fundamental para a conformagdo de um dos
aspectos do sistema de informacgéo estratégico na area de saude. A estruturacao de um
projeto de avaliacao de desempenho, vinculando-o a remuneragdo das equipes, por metas
organizacionais estabelecidas dentro de um projeto institucional geral, permite a construgao
de um banco de dados onde a qualidade dos dados produzidos sera valorizada
institucionalmente, onde as informagdes serdo monitoradas e possiveis de serem utilizadas
por toda estrutura organizacional. Modifica-se a inser¢éo da informag&o dentro da estrutura
organizacional. A caracteristica de projetos como a avaliagéo de desempenho, que configura
uma situagdo em que a qualidade do dado é valorizada por todos os membros da instituigao,
vincula-se ao acompanhamento de metas organizacionais definidas de forma estratégica e
perpassa 0 conjunto de todas as equipes de uma estrutura organizacional (atividades meios
e atividades fins, em todos os setores da instituigcdo) é fundamental para a valorizagéo e

utitizagdo efetiva da informacgao dentro da realidade organizacional.

NOGAO DE RECURSOS QUE PERMITEM
A AGREGAGAO E ANALISE DE DADOS

ORGANIZACIONAIS

A estruturacdo de SIS deve ser capaz de organizar a coleta,
armazenamento e andlise de dados. Os subsidios necessarios para esse processo, que
envolve elaboragdo de instrumentos, desenvolvimento de sistemas, equipamentos e
organizagao do fluxo de informagdo devem ser fornecidos pelo sistema de informagdes. O

processo de operacionalizag@o da produgao da informagao e seu fluxo devem ser mantidos
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por cada um dos setores e unidades que compdem a estrutura organizacional. A unidade de
infformagdo deve-se conformar enquanto um espago que recebe as informagdes
processadas, para analisa-las dentro de uma perspectiva global dos interesses
organizacionais. E fundamental que os diferentes setores e unidades elaborem e produzam
suas informagdes, processem-nas e sejam capazes de analisa-las. A fungdo de uma unidade
de informacdo €& agrupa-la e valoriza-la dentro de uma série de objetivos organizacionais
estabelecidos e priorizados. A concepgao de sistemas de informacdes apenas com utilizacdo
de recursos de informatica, equipamentos, digitagdo e processamento de dados

centralizados deve ser superada.

Apesar de se situar 0 espaco de estruturacao dos SIS como o local de pro-
ducdo e disseminacao de informacao, tende-se a dispender mais recursos no processo de
produgdo. Os aspectos relacionados a capacitagdo para o uso efetivo de informagdes
organizacionais tendem a ser subestimados. A eficacia de um SIS sd ocorrera se,
progressivamente, este processo for invertido. A disseminagcao deve considerar os aspectos
envolvidos na percepc¢ao e valoragao da informagéao dentro de realidades organizacionais.

O sistema de informagdo deve estruturar-se articulando sua area de
disseminagao de forma que as informagdes geradas possam ser utilizadas por membros da
instituicdo  ou mesmo por outras instituicbes, para a tomada de decisbes e para a
consecucao de estudos especiais ou projetos de pesquisa.

A politica de disseminacdo de informacdo deve adequar-se as
caracteristicas de seus publicos-alvos. Ser sucinto, essencializando a abordagem, é
fundamental; ainda atua-se em um contexto em que a pratica de busca e utilizagdo de

informag&o é bastante precaria.
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AUTONOMIA DAS DIVERSAS UNIDADES
ORGANIZACIONAIS PARA DEFINIGAO

DE SUAS NECESSIDADES DE INFORMAGAO

Os sistemas de informagdes que constituem-se a partir de um processo
centralizado de concepgdo e operacionalizagdo ja demonstraram seus limites no que se
refere a seu uso efetivo, & qualidade dos dados e a possibilidade de apreender realidades
locais complexas, em um quadro onde a realidade sanitaria expressa-se de uma forma
desigual. As necessidades de informacdo s#do diferenciadas nos diversos niveis
organizacionais e entre os diversos setores. O sistema de informagao deve se estruturar de
forma a atender essas especificidades, ao mesmo tempo que deve suprir, no que interessar
aos demais niveis, o sistema de informacdo como um todo. Um desenho de sistema de
informag&o conformado a partir dessas premissas possibilita a organizagio potencializar a
utilizagdo da informagéo enquanto um recurso organizacional efetivo, em todos os seus
niveis, atendendo as fungdes de planejamento, de acompanhamento de objetivos e metas
organizacionais parciais e de controle de operagdes de rotina e administrativas.

Particularmente na area de salde, em que torna-se necessario que o
nivel gerencial de unidades locais constitua-se enquanto "autoridade" sanitaria local,
estreitando-se vinculos com a poputagdo de sua area de abrangéncia e potencializando a
utilizagdo de recursos disponiveis para intervir em sua realidade sanitaria especifica, é
fundamental que o sistema de informacéo tenha flexibilidade para incorporar especificidades
dos diferentes contextos que compGem a realidade de um distrito sanitario ou de um
municipio. As caracteristicas da area de salde, onde a conformacgao de perfis de morbi-
mortalidade sdo dependentes de agravos diferentes, das condigbes socio-econdémicas da
populagdo e da estruturagdo da rede assistencial, ndo permitem que se uniformize a
percepcdo e o enfrentamento de problemas que sdo produtos constituidos a partir da

interagao e confluéncia destes aspectos, o que lhes confere especificidade, dependendo da
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regido ou area do municipio. E o sistema de informacdo constitui-se enquanto um

instrumento decisivo para o processo de gerenciamento de unidades locais

CONSTITUIGAO DE UMA BASE DE DADOS PARA O
GERENCIAMENTO DOS SERVIGOS QUE
ENVOLVEM CARACTERISTICAS ASSISTENCIAIS,
EPIDEMIOLOGICAS,SOCIO-ECONOMICAS E
ADMINISTRATIVAS-FINANCEIRAS, DO SETOR

CONTRATADO/CONVENIADO

Com as novas atribuigdes decorrentes do processo em curso de
municipalizagdo na area de salde, quaisquer SIS, que pretendam subsidiar a realizagdo de
diagnosticos para a analise de possibilidades de interven¢do e alocagdo de recursos,
rompendo com critérios clientelisticos e aprioristicos, devem incorporar informagdes
referentes ao setor contratado/conveniado de servigos de saude. A utilizagcao de sistemas
centralizados como o Sistema de Internagdo Hospitalar, Sistema de Informag¢do de
Mortalidade e o Sistema de Nascidos Vivos, agregando desenvolvimentos que permitam
decompor os dados por distrito sanitario e por area de abrangéncia das unidades de saude e
imprescindivel. Os dados ambulatoriais estruturados no Sistema de Informagdo Ambulatorial
do Sistema Unico de Saude (SIA/SUS) séo suficientes para tragar um perfil de producéo dos
servicos, mas nao incorporam dados epidemiologicos e de origem de clientela, nem do setor
publico, nem do setor contratado/conveniado. Torna-se necessario agregar essas
informacdes dentro da realidade organizacional, nao necessariamente coletando
informagbes, de forma rotinizada, que incorporem o universo como um todo. E possivel
através de processos amostrais, rotinizados, enfrentar esses problemas. Com a
incorporacdo do setor contratado/conveniado € necessario rever processos amostrais, pois

amplia-se grandemente o universo a ser trabalhado. E importante para o dimensionamento
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do tamanho da amostra, a definigdo precisa sobre qual sera a utilizagéo destas informagdes
dentro da realidade organizacional. De qualquer forma, é fundamental que a metodologia a
ser utilizada permita chegar ao perfil de morbimortalidade e de origem da demanda das
areas de abrangéncia das unidades basicas de saude, as quais sdo os centros de onde
emanarao projetos de intervengio que poderdo incidir sobre o quadro sanitario detectado.

Outro aspecto que necessita ser apropriado e valorizado dentro da area
de saude refere-se a coleta e andlise de dados financeiros. O volume de recursos
financeiros repassados ao setor contratado/conveniado, com sua histérica necessidade de
manté-los sob supervisdo e a possibilidade de aperfeicoar e potencializar a utilizagdo de
recursos assistenciais concentrados neste setor, dentro de um planejamento de
acompanhamento de metas estabelecidas, merecem a constituicdo de um sistema de
controle articulado com uma equipe de supervisdo do controle/avaliagdo que pode ser
acionado a qualquer momento para verificagdo. Constata-se a necessidade de agregar
formas de controle que englobem tanto o aspecto contabil como o assistencial. Sem que
isso seja apropriado concretamente dentro da realidade organizacional torna-se complexo
falar em gerenciamento de recursos publicos aplicados no setor. O acompanhamento
sistematico, a possibilidade de se trabalhar com simulagdes e cenarios diferenciados, onde
alocagdo de recursos diferenciados podem ser testados, compdem um aspecto fundamental
do sistema de informag&o de uma estrutura organizacional da area de satde.

Mesmo o acompanhamento financeiro dos recursos aplicados na area de
salde nos diferentes niveis de governo é complexo. E importante rotinizar o
acompanhamento da alocagdo destes recursos, mesmo porque € condicdo da
municipalizacdo das a¢Ges de saude , que os municipios também aloguem recursos no setor.

A utilizago dos dados socio-econdmicos advindos do IBGE, de forma a
permitir uma analise com os dados da area de salde, tem como pressuposto que a definiciao
de areas de abrangéncia das unidades locais respeitem o setor censitario. Ainda se constitui

um processo progressivo o apropriar-se da metodologia utilizada e correlaciona-los com a
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area de saude. E necessario selecionar variaveis que serdo trabalhadas e ver o nivel de

agregacéo, de forma a ndo se perder em um universo imenso de dados.

O PROCESSO DE ESTRUTURAGAO DA PRODUGAQ
DA INFORMAGAO NA REALIDADE ORGANIZACIONAL
CONFORMA-SE PARA O ATENDIMENTO DE
NECESSIDADES DOS TRES NIVEIS

ORGANIZACIONAIS

Nas instituicbes da area de salde, a geréncia de recursos informacionais,
ao estruturar-se, deve incorporar as necessidades de informagdo dos trés niveis
organizacionais: controle operacional, administrativo-gerencial e estratégico. A superég;éo de
uma situagdo onde nao existem dados rotinizados produzidos e onde nao sao utilizados por
nenhum setor, s6 se efetiva se, na conformacao da area de informagbes dentro de sua
estrutura organizacional, levar-se em conta as especificidades em relagdo a informacao que
compdem esses niveis diferenciados. O processo de planejamento do SIS deve ser inserido
dentro da realidade organizacional, de forma que estes trés aspectos estejam contemplados.
Néo necessariamente o setor de recursos informacionais deve ser o responsavel pela
produgdo, analise e disseminagéo dessas informacgbes. Pode-se fazer com que os proprios
setores sejam responsaveis pelos dados referentes ao controle operacional e mesmo
administrativo. O que € importante € que a area de recursos informacionais estruture-se
incorporando, necessariamente, as informagdes estratégicas para a realidade organizacional
e que se relacione com outros niveis, no sentido de subsidiar o processo de estruturagao

relativo a informagdo dentro do contexto organizacional.
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GEOPROCESSAMENTO

A utilizacdo de informagdes geoprocessadas na area de saude aperfeigoa
a capacidade de analise dos dados coletados, permitindo a visualizagdo de problemas dentro
de um determinado territério de uma forma mais clara. O fato de se distribuir eventos dentro
de um determinado territorio, permite que se obtenha dados, nao apenas das pessoas que
procuraram as unidades, mas também daqguelas que residem na area de abrangéncia, o que

permite elaborar perfis dos residentes por areas. Com isso, 0 geoprocessamento permite que
se conhega a origem da demanda de determinada unidade, através da identificag&o da area
de abrangéncia da populagdo que procura determinado servigo. Esse instrumento auxilia
enormemente no processo de planejamento da unidade.

A visualizacdo de informacdes no contexto de um territdrio, agrega
informagdes a um dado, permitindo fazer correlagdes sobre possiveis causas ou
consequéncias da ocorréncia de eventos.

A possibilidade de agregar informagdes e distribui-las sobre um territorio,
permite que se localize precisamente quais regides de um municipio ou area de abrangéncia
de determinada unidade de salde concentram determinados eventos, por exemplo,
desnutridos, 6bitos infantis, etc. possibilitando direcionar agbes para determinadas

populagBes, saindo do campo curativo para o preventivo. A possibilidade de se planejar,
levando em consideracdo © aspecto da concentragdo de eventos, possibilita discriminar
dreas que sdo de risco para determinados eventos, que precisam ser monitorados. O
geoprocessamento € um instrumento poderoso para o planejamento, assentado no conceito
de risco. Em um contexto de escassez de recursos, o planejamento de agdes dirigidas para

dreas que concentrem riscos para a saude é fundamental.
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INCORPORAGAO DE TECNOLOGIA DE
INFORMACAO PARA A ESTRUTURAGCAO DE

SISTEMAS DE INFORMAGOES EM SAUDE

As mudangas nos processos de trabalho decorrentes da utilizagdo de
tecnologia de informacdo em todas as realidades organizacionais € inquestionavel. Na area
de salde, a incorporagdo de tecnologias de informagio iniciou-se no final dos anos 60 com
monitoramento de dados clinicos dos pacientes; foi rapidamente incorporada em todo o
arsenal propedéutico em processo de desenvolvimento e, sé por ultimo alcangou o nivel
administrativo e de planejamento. Desde a década de 70, sistematicamente vem se
agregando recursos tecnologicos de informagdo para o processo de gerenciamento do
sistema de saude. Em um contexto social onde generaliza-se a utilizagdo de tecnologia de
informagao, com forte impacto sobre o processo de trabalho classicamente estruturado, é
fundamental que um setor, dentro da estrutura organizacional, coordene e impulsione o
processo de incorporacao de tecnologia de informagdo e que a organizagao incorpore esta
tecnologia, para evitar o risco de deixar de potencializar a utilizagcdo de recursos a sua
disposicdo. A geréncia de recursos informacionais deve subsidiar a estrutura organizacional
no processo de incorporacdo desta tecnologia. Como a area de salde produz e agrega dados
de diferentes contextos organizacionais para a estruturacdo de seu sistema de informagdes,
é importante que esteja prevista a incorporagdo de tecnologias de informagédo, tanto na

produgao da informag¢do como em sua disseminagao.
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A DELIMITACAO E A INTERFACE NECESSARIA:
RELACAO SISTEMA DE INFORMAGAO /
EPIDEMIOLOGIA E SISTEMA DE INFORMAGAO /

COMUNICAGAO SOCIAL

Ao se integrarem as realidades organizacionais, os SIS defrontam-se com
uma problematica referente a sua fungdo precipua: estruturar-se para subsidiar os processos
de decisdes organizacionais em todos os niveis . Como area emergente dentro da estrutura
organizacional possui interface significativa com duas areas bem definidas: epidemiologia e
comunicac¢ao social.

O formato institucional que a relagdo com as duas areas estabelece com
o sistema de informagdo € de menor importancia; o fundamental € que se relacione dentro
de uma estrutura onde as atribuigcbes de cada um dos setores sejam executados, a fim de
que nao configure um vazio institucional ou superposi¢cdo de atribuigbes. A estruturacio de
dados epidemioldgicos é fundamental para o planejamento na area de saude, no sentido de
contribuir para definicao de prioridades para alocacao de recursos. No entanto, para que se
viabilize o projeto definido institucionalmente, s@o necessarias informagdes intra e
extrainstitucionais que se referem a forma de viabilizagdo e execugdo do projeto definido. A
instituicdo tem que agrega-las e uliliza-las, buscandoc integra-las a informacgao
epidemiologica, as quais juntas, permitem tragar um quadro de possibilidades necessario ao
processo de decisbes estratégicas. A informagdo epidemioldgica, no sentido de refletir um
quadro sanitario € fundamental, mas ndo suficiente para instrumentalizar a intervengéo
dentro de uma realidade institucional.

Quanto a area de comunicagao social, o sistema de informagbes para ser
reconhecido dentro da estrutura organizacional, com a utilizagdo rotineira de informagdes
pela instituicdo, precisa disseminar suas informagdes e para isso, deve-se estabelecer

plblicos-alvos distintos, onde a responsabilizagdo pelo retorno da informagéo esteja
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assegurada. O nivel gerencial, de um modo geral, deve se relacionar mais diretamente com
o sistema de informagéo; quanto aos outros publicos, depende do desenho organizacional.
De qualquer forma, &€ necessario que o SIS subsidie com a parcela de informagdes, que
julgar, ou for definido, como institucionalmente importante, o setor de comunicag&o social,
se este nao estiver incorporado a sua propria estrutura. E o retorno de informagoes,
consolidadas e analisadas, que da concretude a existéncia do SIS dentro da realidade

organizacional

ESTRUTURAGAO DE UM SISTEMA DE
INFORMAGAO EM SAUDE QUE INCORPORE

NAO SO DADOS MAS TAMBEM DOCUMENTOS

E importante que o SIS tenha condi¢oes de propiciar 0 acesso a
pesquisas e a legislagao referentes 3 area de saude que estdo em constante processo de
mudangas. A capacidade que uma estrutura organizacional tem de se colocar dentro do
contexto externo depende da capacidade de incorporar inovagédes, produgdes e reflexdes
que estdo sendo realizadas por outras pessoas em outras realidades organizacionais, em
outros lugares. E necessario que o sistema de informacdes estruture-se de forma que
informacdes que sdo consideradas relevantes para a area sejam monitoradas e
documentos que abordam estes aspectos sejam recuperados. A interrelagao entre sistemas
de informagdes que produzem dados e sistemas que recuperam documentos é fundamental
na estruturagéo de SIS.

Este aspecto permite que a organizagdo ndo se relacione apenas com sua
propria experiéncia, mas incorpore outras e escolha alternativas entre opgdes que outras
instituicdes ja fizeram e que estao executando. Para o monitoramento do ambiente externo,
fundamental em qualquer sistema estratégico, € necessario utilizar ndo somente dados

numéricos produzidos, mas também documentos. Na dimensdo da utilizagdo da informagao
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para avaliar agbes organizacionais desenvolvidas, o acesso a informagdes e analises sobre
outras realidades e contextos organizacionais € importante. O parametro tem que ser o que
ocorre no mundo externo e ndo um olhar estritamente intra-organizacional. Afinal, para
manter uma posicdo e avangar dentro de uma realidade € preciso estar incorporando

pesquisas e reflexdes mais avangadas dentro da area.

A GESTAO DA INFORMAGAO: O DESAFIO DE SE
CONFORMAR COMO AREA QUE SE ESTRUTURA A

PARTIR DA INTERRELAGAO COM AS DEMAIS

A gestdo de um SIS ndo devera voltar-se para o proprio setor; as grandes
diretrizes do setor e seu processo de desenvolvimento devem ser resultantes de um
processo integrado de desenvolvimento de todas as areas. O SIS n&o se constitui como
atividade fim dentro de um contexto organizacional. A sua gestdo requer especificidades.
Deve ser no processo de interagido com as diversas areas, de uma forma periddica, que ele
deve ir se conformando. Devem ser identificadas as areas estratégicas dentro da estrutura
organizacional e seu nivel diretivo deve, periodicamente, participar da gestao dos recursos
informacionais da organizagdo; com isso, torna-se mais facil potencializar a utilizagdo da
informacao como um recurso estratégico. E importante incorporar os conselhos de salde em
instancias relativas a definicdo de diretrizes e acompanhamento da politica de informagoes
em saude.

Dentre as diretrizes de estruturagdo de Sistemas de Informagbes em

Saude encontra-se a participagdo popular, que sera discutida em tapico separado.
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3.3.3 O CONTROLE SOCIAL E SUA RELACAO COM A
INFORMAGCAO

A participagdo de diversos atores sociais configura-se de fato, quando é
capaz de incidir sobre concessdes em relagdo aos espacos de poder, portanto, pela sua
maior ou menor ruptura com estruturas tradicionais, clientelistas ou autoritarias. Essencializar
a participacgao reside na possibilidade dos usuarios ndo s6 acompanharem, mas participarem
efetivamente na implantagido e na gestdo dos servigos publicos que os beneficiam, ou seja,
relaciona-se com a possibilidade de que um espectro mais abrangente da populagdo possa
vir a influenciar o processo decisério (JACOBI, 1987).

Na medida em que a existéncia da informagéo integra intrinsecamente o
processo decisorio, a possibilidade de democratiza-lo esta diretamente vincullado a
possibilidade de democratizar a informagdo. Enquanto tal, a informagdo conforma-se
enquanto espago de poder. Informacgao significa um espago estratégico de disputa de poder.
E poder quando informa aquilo que € importante para quem esta de fato decidindo, quando
instrumentaliza ou escamoteia efou justifica as ndo decisbes, no sentido de criagdo ou
manutengao dos interesses hegemdnicos, em uma dada conjuntura (MORAES, 1994).

A informacéo quando adequadamente assimilada, produz conhecimento,
modifica o estoque mental de informagdes do individuo e traz beneficios ao seu
desenvolvimento e o desenvolvimento da sociedade em que ele vive. Assim, como agente
mediador na producdo do conhecimento, a informagéo qualifica-se em forma e substancia,
com estruturas significantes com a competéncia de gerar conhecimento para o individuo e
seu grupo. Quem detém os estoques de informagdo determina a sua distribuicdo e
condiciona, potencialmente, a producao do conhecimento. Os produtores de informagao nao
podem dizer ao individuo 0 que pensar, mas podem induzir o que pensar. E na realidade
fragmentada por desajustes sociais, econdémicos e politicos, a disponibilidade ou a

possibilidade de acesso a informagao por si sés ndo implicam uso efetivo que pode produzir
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conhecimento. Democratizar a informagao, ndo pode, assim, envolver somente programas
para facilitar e aumentar o acesso a informagdo. E necessario que o individuo tenha
condicbes de elaborar esse insumo recebido, transformando-o em conhecimento
esclarecedor e libertador, em beneficio proprio e da sociedade onde vive (BARRETO, 1994).

Pode-se identificar relagbes entre os modos pelos quais os grupos
pensam e buscam as informagbes e o0 modo pelo qual o conhecimento & estruturado.
Quando as pessoas olham e perguntam por informagdes e, em seguida, tentam ordena-las
em dire¢do a um conhecimento valido e utilizavel, elas trazem um grande diferencial de
habilidades e necessidades, as quais podem ser identificadas:

a) visdo de mundo: afeta a forma como a pessoa explica e o que ela
aceita como verdadeiro, e que sdo permeados por crengas e valores;

b) estilo cognitivo (modo de apreender), que pode ter uma dimensao
holistica (tém-se uma visdo geral, antes de ver os detathes constitutivos) ou serialistica
(tenta-se colocar fatos e opinides dentro de uma sequéncia légica);

c) caminho de categorizagdo da busca e da classificagdo do
conhecimento. Parte-se do principio que as pessoas usam categorias para ajudar a converter
informag¢ao em conhecimento (HANNABUSS, 1984).

Ao situar a possibilidade de intervengdo na vida social a partir do
processo da informagdo, € importante saber quais sdo, em um determinado estado e
determinada situagcado, as informacdes que podemos transmitir. quais passardo (com
deformagbes mais ou menos importantes) e quais n&o conseguirdo passar. Alguns
elementos podem ser avaliados:

a) deficiéncia da informagao anterior;

b) interferéncia da estrutura psiquica do individuo;

c) resisténcia a passagem de certas informagdes, onde determinado
grupo social de individuos resistem, em virtude da estrutura de sua consciéncia real,

resultante de seu passado e multiplos acontecimentos que sobre ela giram. Nesse nivel,
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trata-se de uma possibilidade de transformagao da consciéncia real, que ndo pée em questao
a existéncia do grupo;

d) os limites da consciéncia possivel, onde o0 grupo, para obter a
transmisséo, como grupo, tem que desaparecer ou transformar-se, a ponto de perder suas
caracteristicas saciais essenciais (GOLDMAN, 1970).

A adogdo e o uso de tecnologia de informagao por grupos comunitarios e
agéncias voluntarias sao afetados por problemas relevantes: o conhecimento da existéncia
da informac&o e a pressao para tratar a informag¢do como mercadoria.

As organizagfes, atores principais de uma mudanga social, ndo serdo
capazes de tirar proveito da tecnologia se lhes falta uma avaliagéo das caracteristicas e da
relevancia da informagdo, como também habilidade para manipula-la, denominada como
“capacitagdo em informagao”, a qual pode ser entendida como: conhecimento da existéncia
da informagao; acesso aos recursos e exploracao dos recursos. Pobreza em informagao
implica um baixo nivel de conhecimento da sua existéncia , acesso inadequado e reduzida
capacidade de explorar todo o seu potencial .

A pressdo para tratar a informagdo como mercadoria € uma das mais
inquietantes tendéncias com a qual o agente de informagao tem que lidar na década de 90,
resultado de trés fatores influentes: a tecnologia da informagdo, que permite armazenar de
forma rapida e segura, além da possibilidade da transparéncia de grande quantidade de
dados, a qual impede ou anestesia a inclinac3o das proprias pessoas para identificar o que €
melhor para elas e os principios do mercado, que favorecem uma cultura na qual dominam
os interesses comerciais de uma forma sufocante e os interesses pessoais sobrepujam 0s
interesses dos grupos desarticulados (HARRIS, 1991).

A incorporagdo de inovagdes tecnoldgicas dentro das organizacOes faz
com que, conscientemente, o processo de decisdo seja mais dinamico e mais dependente

de informagdo. Este grau de dependéncia em relagdo a informagdo faz com que,
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naturaimente, quem controla a informacdo tenha cada vez mais uma posicao de poder
(TRAUTH, 1981).

E uma ilusdo considerar que o desmembramento das idéias reduz-se ao
aspecto quantitativo, que o maior nimero de informacéo leve necessariamente a um
aumento das possibilidades do exercicio da cidadania. Primeiro, porque o acumulo de
informacdes pode ser de uso restrito. O aumento de informagdes pode reforcar a dominagao
de uns sobre os outros, reforcar as desigualdades, aumentar relativamente a ignorancia da
maioria. Segundo, pode ocorrer um excesso de informagdo que se concentra em
determinados aspectos de uma questdo, ocultando outros. O direito a informagdo nao e
necessariamente transformador da realidade, mas ¢ a base para qualquer reivindicagao
consciente de mudancas. A democratizagdo da informagao implica: descentralizagdo do
controle, bem como das responsabilidades; aumento da participagdo na producdo e
recepcdo da informagéo e expansao dos direitos e deveres relacionados com a divulgacdo
(ALMINO, 1982).

Na area de saude, a abordagem da informagdo enquanto um elemento
constitutivo do controle social & salientado em varios documentos. A Comissdo Nacional de
Reforma Sanitaria coloca como principios do sistema de informag&o em satde no Brasil:

a) a privacidade;

b) a divulgagao das informagdes deve favorecer o controle social;

¢) adequago ao Sistema Unico de Satde;

d) retorno das informagdes a fonte (GRUPO DE TRABALHO SOBRE
INFORMAGAO EM SAUDE DA COMISSAO NACIONAL DE REFORMA SANITARIA, 1987).

A Associagdo Brasileira de Saude Coletiva (ABRASCO, 1994),
diagnostica como a situagdo se encontra: desconhecimento da existéncia e das
possibilidades de acesso aos sistemas de informagdes em bancos de dados, dificuldade de
acessar os dados sendo que o eventual acesso as informagbes apresenta dificuldades em

resgatar o potencial informativo dos dados. As informagdes divulgadas nem sempre sdo
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compreensiveis para diversos segmentos da sociedade, apontando para a falta de integracao
e articulacdo entre as areas de informagdo e comunicacdo social nas diversas esferas do
SUS. A ABRASCO salienta que a informagdo ¢ um bem publico e neste sentido, é
necessaria a criagdo de mecanismos e instancias colegiadas de controle social sobre
decisGes estratégicas, que envolvem a produgéo e disseminacdo de informagdes. E dentro
desta problematica que se coloca a discussdo sobre a importancia da informagdo para o

controle social na area da saude.
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4 OS CONSELHOS DE SAUDE E 0OS NOVOS
MOVIMENTOS SOCIAIS

O processo de controle social em curso na area de saide nos remete a
discussao acerca das novas relagfes existentes entre Estado e sociedade no Brasil.

Na relagdo entre Estado e sociedade, parte-se do pressuposto que o
modelo liberal de sociedade radicaliza a separagio entre Estado e sociedade, reduzindo
drasticamente o escopo do politico e despolitizando a cidadania, transformando os homens
em individuos solitarios e desamparados quando enfrentam as forcas coletivas. A
contradicdo basica estaria entre a natureza individualista e atomista da cidadania e a
natureza coletiva e organizada das acgdes politicas, indispensaveis ao atendimento das
necessidades e expectativas dos cidaddos. O modelo liberal ¢ caracterizado pela
individualizagdo da cidadania, a privatizagdo da vida social e uma separagéo clara entre as
esferas publica e privada, na qual aquela deve ter um alcance minimizado, enquanto se
ampliam ao maximo as fronteiras do privado. O modelo liberal desaconselha a agdo social e
politica, com base na concepgado de que apenas a agao econdmica privada pode conduzir ao
bem estar coletivo. A personalidade do cidaddo ¢ absorvida pela pessoa do produtor e
trocador de mercadorias, enquanto a agdo politica torna-se mecanismo puramente
defensivo. A sociedade civil € vista pelos liberais como espaco de protecdo as atividades
centradas no interesse proprio, contra a interferéncia de outros individuos também buscando
promover seus interesses particulares (ABRANCHES,1985).

A tradigdo da cidadania individualista vincula-se a idéia de
representagéo, a qual ndo exige a participagdo ativa dos representados e operaria como
garantia dos direitos individuais, transferindo o envolvimento direto apenas para quando se

tratasse da esfera privada, onde localizar-se-iam aspectos mais relevantes para o bem estar
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individual e de toda a sociedade. A idéia de representagido ganha contornos mais
significativos no que diz respeito a assuntos publicos do que a participagéo, instaurando uma
ruptura entre participagao/representacao.

As teorias liberais pluralistas mais contemporaneas adotam a defesa
ampliada da politica de grupos, partindo da premissa que a identificagio das pessoas com
grupos e organizagoes voluntarias € estimulada pelo desejo individual de defender interesses
particulares. A explicitagdo dos direitos tornou-se dependente dessas organizacdes, que na
verdade, passam a definir o contetido especifico desse direitos.

A concretizagdo dessas nogdes dar-se-ia com o objetivo de incidir
sobre as transagbes sociais (de mercado) através de duas vias: por meio de emergéncia de
organizagdo privadas e voluntarias que ligariam o individuo nio ao todo, mas ao Estado e
pela via de regulagéo estatal e crescimento diversificado das agéncias de bem—estaf social,
as quais corresponderiam a efetivagdo de maior capacidade de intervengdo publica na
operac&o do mercado de um lado, e na afirmagao da dimensdo da cidadania, de outro. No
entanto, nessas sociedades, isto ndo se concretiza gerando impasses e recolocando a nogao
de cidadania/a¢ao coletiva (ABRANCHES, 1985).

A crise do modelo liberal é analisada por CRUZ (1986), que identifica
trés pontos de rupturas vinculadas a emergéncia dos novos movimentos sociais:

a) ruptura cultural: as antigas certezas se desintegravam sob a marcha
inexoravel da individualizacdo da sociedade;

b) ruptura com o modelo estatal abrangendo: ineficiéncia administrativa,
incapacidade para prestar servi¢os e deterioracao da legitimidade;

c) ruptura do modelo de desenvolvimento: questdes sdo levantadas sobre
as possibilidades e limitagdes reais, em um esforgo da sociedade para conquistar uma nova
forma de vida.

A partir dessa problematica estaria ocorrendo na sociedade atual um

amplo processo de redefinicdo da nogdo de cidadania. Verifica-se a construgio coletiva de
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direitos que estdo sendo realizados pelos movimentos sociais. Na transformacdo de
necessidades e caréncias em direitos, autopercebidos, processa-se a construgdo coletiva,
gue gera atuagao politica e fundamenta a legitimidade do poder. O confronto com o Estado
ndo é apenas reconhecimento de sua legitimidade mas uma avaliagdo dessa legitimidade,
que € medida por sua capacidade de respeitar e promover os direitos que a populagio esta
atingindo (DURHAN, 1984).

A concepgdo liberal focaliza principalmente a necessidade das liberdades
e supde que, através da iniciativa pessoal e dos mecanismos do mercado, a maioria dos
individuos resolve seus problemas. Também o liberalismo considera a questo do sentido da
vida como assunto individual. Os novos movimentos sociais surgem na tentativa de superar
aspectos nao resolvidos pela concepg¢ao liberal (VIOLA, 1986).

Um dos pontos mais relevantes dos movimentos populares urbanos tem
sido o de cristalizar o significado da cidadania, ndo somente em termos de conquistas
materiais mas, principalmente, na constituicdo de uma identidade que gradualmente vai
quebrando a consciéncia fragmentaria que lhe € imposta, ndo sé pelo regime politico
autoritario mas pela situagéo de subalternidade de seus agentes (JACOBI, 1987).

E a partir das caracteristicas do modelo liberal e suas recentes
transformagées, tanto nos paises do primeiro mundo como nos dependentes, que 0s novos
movimentos sociais emergem, incorporando novos valores, questionando a agao do Estado
e o proprio sentido da sociedade. Cabe salientar que a discussdo que sera apresentada,
relativa aos novos movimentos sociais, refere-se a concepg¢des surgidas nas primeiras
analises sobre novos movimentos sociais, ainda sob o impacto de sua emergéncia e

ascens3o.
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4.1 OS NOVOS MOVIMENTOS SOCIAIS

As diferentes abordagens sobre as condigbes de emergéncia dos novos
movimentos sociais salientam sua especificidade. E a partir do final da década de 60 que
diversos autores europeus comegam a salientar a politizagdo da questdo urbana. As
mudangas dos modos de consumo coletivos, expressos na organizagdo urbana, e a
articulag@o entre as novas contradi¢cbes sociais que aparecem nas sociedades industriais
capitalistas e as contradigbes econdmicas e politicas na base de sua estrutura social
instauram as bases para a eclosdo dos movimentos sociais urbanos. Esta problematica
urbana se configura enquanto crise da cidade capitalista, gerando um crescente processo de
politizagdo do cotidiano, em decorréncia da agao contraditdria do Estado. E a partir desta
abordagem que diversos autores situam a origem dos movimentos sociais urbanos
(CASTELLS, 1980).

KARNER (1986) afirma que dois fenémenos sdo responsaveis pela
origem dos novos movimentos sociais, tanto nos paises industrializados como naqueles em
desenvolvimento: ha um processo de alienagdo, acompanhado de uma perda real da
confianga nas organizagdes politicas tradicionais; e o ganho de importancia da idéia de nao
querer adiar para o futuro distante o sonho de uma sociedade livre e humana, mas tratar de
realiza-la na pratica da luta cotidiana pela sobrevivéncia.

VIOLA (1986) salienta que a discusséo européia coloca o surgimento dos
novos movimentos sociais como um componente importante para superar a democracia
liberal, no sentido de uma democracia radical. No entanto, o debate latino-americano insere-
se em duas tendéncias principais: de um lado, exagera a capacidade dos novos movimentos
sociais para criar uma sociedade; de outro, pée a énfase nos limites dos movimentos,
subestimando-os a medida que podem apoiar a criagdo de uma nova cultura politica.

JACOBI! (1987) ao analisar o surgimento de novos movimentos sociais

afirma que no Brasil o referencial analitico das contradi¢bes é limitado para apreender a
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complexidade da emergéncia de mobilizagbes populares. Ndo ocorre uma correlagao
mecanica entre a caréncia/exclusido de beneficios urbanos e movimentos, mas sdo acgbes
povoadas de mediagbes (particularmente com o Estado) que tém que ser avaliadas.

VIANA (1986), tentando identificar em que condigdes surgem os novos
movimentos sociais no pais, no que se refere a relagdo com o Estado, traga um paralelo
entre o Welfare State e o0 Brasil. Salienta que o Welfare State instaura-se apds uma evolugéo
politica que teve dois eixos de sustentagao:

a) um que criou as condi¢cbes para que o Estado, enquanto esfera pubtica,
emergisse com a dimensdo da universalidade, capaz de assegurar identidade para toda a
nagdo, de um conjunto de obrigacdes e direitos que, embora formais, eram cruciais para
fundar um inicio de solidariedade social;

b) desenvolvimento de estruturas politico-institucionais de representagio
das diferengas.

O Brasil demonstra sua peculiaridade pelo fato do sistema de protegao
social se basear em uma concepc¢ao tutelar da cidadania e em uma forma de incorporagao
dos atores (sociais e politicos) ao cenario nacional, que se deu a partir de grupos de
interesses incrustados dentro do Estado, resultando em:

a) uso privado da maquina estatal,

b) perda da forga politica dos canais reivindicatorios, ou seja, a
estatizagdo do privado.

Acrescenta ainda que para romper com esse passado de politicas
sociais, sdo necessarias mudancas na estrutura de relacionamento entre Estado e sociedade,
portanto, o revigoramento da nogdo do publico, em detrimento de lutas particulares,
corporativistas, que passam pelo aperfeicoamento do sistema partidario, mecanismos
categorizados pela autora como proprias de uma institucionalidade, sem os quais tornam-se
inoperantes, incapazes de reverter a pratica clientelista e correndo o risco de serem

cooptados pela estrutura politica.
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TELLES (1994) salienta que o tema "movimentos sociais” surge no pais a
partir de 78/79, com os seguintes indicadores de novidade:

a) praticas reivindicatorias que escapavam dos aspectos tradicionais do
clientelismo politico;

b) praticas associativas em que parecia ausente a agdo direta e
hegeménica de grupos organizados de esquerda;

c) formas de organizagdo articuladas a partir de interesses imediatos
referentes as condi¢bes de vida e moradia e desvinculados de instituicdes do Estado e
partidos oficiais.

Estes aspectos criaram condigdes para que trés grandes énfases fossem
dadas as novas formas de participacéo:

a) na énfase nessas novas formas de participagdo havia o
reconhecimento da existéncia de dimensdes da vida social que escapavam ao controle do
Estado e que n&o eram inteiramente recobertos pelas instituicdes;

b) tendo sido percebidas como expressdo da capacidade de auto-
organizacdo dos trabalhadores, através de sua descrigdo e caracterizagdo, construiam-se as
evidéncias de sua importancia enquanto alternativas aos sindicatos e partidos tradicionais,
vistos como lugares que, desde sempre, garantiam e instrumentalizariam a subordinagdo e
heteronomia das classes subalternas;

c) as novas formas de participagido foram vistas como elementos
portadores de futuro.

Os novos movimentos sociais surgem em um contexto no qual a
confluéncia da rapida modernizagéo do aparato estatal no pais e a auséncia de esforcos de
intervengdo politica pelos instrumentos tradicionais de organizacdo (partidos e sindicatos)
geram condi¢bes para a construgdo e a percepcdo de novos sujeitos coletivos que tentam

construir espagos alternativos para a agdo politica a partir de novos métodos.
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No entanto, a promissora expectativa em relagio aos novos movimentos
sociais ndo se concretiza: surgem evidéncias de fragmentagdo e das dificuldades de suas
lutas, do desfiguramento e desarticulagdo de seus organismos (TELLES, 1994), de
desmobilizacdo em virtude do fortalecimento da posigéo institucional e de emergéncia de
manifestacbes coletivas de carater mais topico, sob o signo da agido direta (JACOBI, 1987)
ou questionamentos sob seus potenciais (MOISES, 1992).

MOISES (1992), ao analisar os limites dos movimentos sociais afirma
que, ao fragmentar a possibilidade de intervengdo, os movimentos sociais ndo contribuem
para a definicdo e/ou a consolidagdo de um novo padrdo de formulagdo de politicas, nem
instituem negociagdes institucionais em todos os niveis. Como conseqiiéncia, contribuem
para configurar um quadro de empobrecimento do processo de construgio da democracia e
um esfor¢o do Estado tutelar provedor, tendo que sobreviver em um quadro em que se torna
necessario acentuar seu carater corporativo.

DURHAN (1984) tenta identificar as caracteristicas dos novos
movimentos sociais e a partir dai, situar seus limites e potencialidades, entendendo-os como
um processo ambivaiente. Afirma que criam um espago onde € possivel a vivéncia da
igualdade permitindo a representagdo da utopia e elaboragdo dos direitos que definem uma
nova cidadania. Por outro lado, restringem a experiéncia democratica a pratica da
democracia direta nos pequenos grupos. Encontram também dificuldades em institucionalizar
mecanismos de representacéo, criando obstaculos a ampliacdo e a articulagdo dos ntcleos,
fornecendo uma vis&o paroquial e fortalecendo os comportamentos corporativos proprios de
reivindicagbes particularistas. Inversamente, e na medida mesma em que promovem a
coletivizagdo de experiéncias individuais, mostram-se extremamente sensiveis a
possibilidades de mudangas que parecem estar presentes nessa nova sociedade em
gestacao.

GUTIERREZ (1986) salienta que os movimentos sociais vivem um

movimento de inflexdo, entre as orientagdes e caracteristicas tradicionais da sociedade e o
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surgimento de novas praticas e orientag0es. E nesses espacos culturais do cotidiano de
resisténcia que comegam a aflorar valores e formas sociais coletivas de auto-governo, que
poderdo reconstituir o sistema de oposigdes e viabilizar a reconstrugdo dos sujeitos
historicos. Afirma, no entanto, ndo existir um principio Unico que explique o funcionamento e
a transformacdo dos movimentos sociais, colocando a possibilidade de um processo de
desestruturacdo e desintegragdo social crescente, em que os atores ndo chegam a se
constituir plenamente por um lado; e, de outro, a possibilidade desses movimentos se
tornarem portadores de uma nova ordem social, de um novo modelo de desenvolvimento.

KRISCHKE (1986) avalia as mudangas ocorridas na cultura politica, como
resultado das experiéncias de identidade restrita dos movimentos sociais, como sendo
positivas por promover uma acumulagao de reivindicagdes e conquistas necessarias quando
se trata de problemas especificos e porque o igualitarismo das experiéncias democréticas de
base tem sobrevivido as situacdes de intercambio, negociagdes e conflitos com os poderes
publicos.

Segundo KARNER (1986), os novos movimentos sociais ganham forca e
significacdo contra formas de alienagdo e despersonalizacéo crescentes, baseados no fato
de que, mesmo sob condi¢des dificeis, podem contribuir com uma mudanca de valores para
a sociedade, constituida no cotidiano.

VIOLA (1986) afirma que os movimentos sociais tém tido uma influéncia
clara na criacdo de relagbes sociais mais democraticas e um efeito democratizador nas
interagdes humanas; entretanto, a correspondéncia entre as relagbes sociais
democratizantes e a criagdo de uma ordem politica mais democratica n&o € clara. Mostra
também que dois aspectos ainda permanecem nebulosos para 0s novos movimentos sociais:
a forma da sociedade que se deseja e os meios para encorajar a mudanca social.

WARREN (1986) afirma que os novos movimentos sociais estdo
formando lastro social importante para a construgdo de uma nova cultura politica de base no

Brasil, por trés aspectos:
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a) reagdo as formas autoritarias e de repressdo politica, propondo
democracia direta sempre que possivel e de base ou representativa em contratos mais
gerais, além de questionar os proprios critérios de distribui¢éo do poder;

b) reacdo as formas centralizadas do poder, defendendo autonomias
locais e sistemas de autogestao;

c) reagdo ao carater excludente do modelo econdmico adotado no pais,
encaminhando novas formas de vida mais comunitaria.

CRUZ (1986) afirma que geralmente ocorrem posigdes céticas diante dos
movimentos sociais: tenta desvalorizar sua importancia , atribuindo-lhes uma existéncia
efémera e circunstancial e alerta para o perigo de que o autonomismo e antiestatismo dos
novos movimentos desencadeiem, por sua descrenga da politica, uma logica perversa que
desemboca no corporativisno, reforcando finalmente o Estado.

Segundo TELLES (1994), o significado desses movimentos estaria em
poder articular um espectro de interesses mais amplo do que a luta estritamente sindical, nos
efeitos deslegitimadores no ambito do Estado, porque poriam em cheque a sua imagem de
provedor do bem comum, na ampliagdo das praticas e no conceito de cidadania nao
circunscrita aos direitos politicos, mas abarcando os direitos sociais de acesso aos
equipamentos urbanos de consumo coletivo. Afirma ainda que esses movimentos foram
pensados no interior de uma representacdo da sociedade como exterioridade frente ao
Estado, como um contra-poder em gestacdo, como sinais de uma sociedade contra o Estado.

E dentro dessas ambivaléncias constitutivas dos movimentos sociais e da
busca continua do seu significado para o processo em curso de democratizacdo da
sociedade brasileira que também se ddo as discussoes sobre a participagdo popular na area

de saude.
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4.2 EMERGENCIA E PERSPECTIVAS DOS NOVOS
MOVIMENTOS SOCIAIS

A partir do final da década de 70, comegam a surgir os primeiros
trabalhos enfocando a emergéncia de movimentos sociais com caracteristicas peculiares.
Diversos autores buscam identificar estas caracteristicas e situa-las dentro do processo em
curso na sociedade brasileira.

Segundo KARNER (1986), os movimentos sociais sdo entendidos como
um processo coletivo e comunicativo de protesto, conduzido por individuos, contra relagées
sociais existentes e que afetam um grande numero de pessoas (que ndo precisam estar
necessariamente organizadas). Pergunta também se nao deve assumir importancia a
subjetividade, no sentido da autonomia dos interesses parciais e dos grupos, em face da
uniformidade obrigatéria e do formato coletivo do sujeito revolucionario.

VIOLA (1986) caracteriza os novos movimentos sociais:

a) orientam-se por critérios de afetividade, de expressividade, orientagdes
comunitarias e organizagao horizontal;

b) ndo se arientam principalmente ou diretamente para o Estado;

c) valorizam graus elevados de participagdo nas decisdes internas e
buscam bases consensuais de decisdo, conduzindo & valorizacdo da realidade e da
comunidade local;

d) os pequenos grupos autdnomos sio foco central da vida associativa.

JACOBI (1987) afirma que dois fatores sdo importantes nos movimentos
coletivos: a dinamica da agao estatal e as bases e os fatores propulsores da agdo coletiva
numa determinada conjuntura. E dificil discuti-los pela sua heterogénea base social , pelo
caragter assumido por estes na medida em que se constituem enquanto formas de
mobilizagdo que ocorre fora dos espacgos tradicionais de representagcdo e na especificidade

de suas demandas. No entanto, sua eciosdo revela tanto a construgdo de uma identidade
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coletiva quanto uma resposta a caréncias, assim como o desenvolvimento de novas formas
de participacdo politica em face das transformagées do Estado. O processo de negociagdo
com o Estado permite a criagdo de uma identidade coletiva, que ndo se coloca somente no
plano politico, mas também no cultural. Por outro lado, a elaboragdo em torno das caréncias
ndo se coloca somente no plano objetivo, sendo necessario refletirmos em termos da
dimensao subjetiva e seus reflexos na ecloséo das reivindicagbes coletivas e na construgao
de uma cidadania popular. Chega-se ao esforgo de uma visdo dos movimentos como uma
relagdo com o aparelho de estado onde os dois pélos se transformam no processo,
ocorrendo uma concomitancia entre as demandas populares e a priorizagdo de certas
politicas sociais por parte do governo.

WARREN (1986) salienta que a identidade destes novos movimentos
sociais sera construida a partir de dois fatos: estrutural, isto €, reconhecimento por parte do
povo, em sentido mais abrangente de que classe proletaria, das condigbes materiais do
capiltalismo contemporaneo e de suas variadas e sobrepostas formas de opressido, bem
mais amplos do que os antagonismos que ocorrem no mundo das relagbes de producio; e,
cultural, o que se traduz na internacionalizacdo de uma cultura critica que vem penetrando
0s movimentos populares. Este pensamento critico esta sendo construido a partir de uma
insatisfacdo quanto as formas de opressdo e autoritarismo. Principios como democracia de
base, livre organizacdo, autogestdo, direito a diversidade e respeito a individualidade,
identidade local e regional e nogdo de liberdade individual, associada a de liberdade
coletiva, caracterizam as formas de organizagio e de |uta dos novos movimentos sociais.

DURHAN(1984) afirma que os movimentos sociais constituem uma
forma de mobilizagéo popular com espago préprio, diverso daguele ocupado por partidos e
sindicatos; compreende talvez a transformagéo recente da sociedade industrial capitalista e o
fato de que a mobilizac&o crescente da sociedade se da, tanto pela criagdo de novas formas,
quanto pelo fortalecimento daquelas anteriormente existentes. Os movimentos sociais ndo

podem ser vistos como movimentos de defesa contra o empobrecimento crescente, mas
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como exigéncia de atendimento de novas necessidades €, portanto, como luta pela
ampliagéo do acesso ao espago politico e aos beneficios do desenvolvimento econémico. As
reivindicagdes que implicam uma ampliacdo do consumo coletivo surgem onde sdo mais
necessarias em termos de caréncia da populagdo. Nao organizam as pessoas a partir da sua
insercdo no processo produtivo mas dizem respeito & esfera do consumo. Suas diversas
facetas e complexidades nos leva ao campo da cultura. Os movimentos articulam-se em
funcdo de uma ou mais reivindicacbes coletivas que sdo definidas a partir de caréncias
comuns. E a caréncia que define a coletividade possivel. Salienta ainda que nas relagbes
internas e no plano simbélico, enfatizam a igualdade. A construgio de igualdade se d&
através de uma negatividade especifica; face a essa caréncia, todos se tornam iguais. Essa
vivéncia da comunidade, isto &, da coletividade dos iguais, criada pela agdo conjunta de
todos, se dd& em uma dimensio propria que implica uma novidade importante:
reconhecimento da pessoa em um plano publico e ndo privado. Como consegiiéncia, vivem
essa experiéncia como um enriquecimento pessoal, na intensificagdo de sua qualidade de
sujeitos. Os movimentos sociais tendem a apresentar uma dupla face: a puablica, que
enfatiza a igualdade, a visdo, o consenso € a oculta, das visGes, divergéncias, acusagbes
mutuas, discriminagdo que s s30 reconhecidas para serem deplorados, mas que contribuem

muito para o valor, a intensidade e a dramaticidade dessa pratica coletiva.
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4.3 O CONCEITO DE PARTICIPACAO E OS
MOVIMENTOS DE SAUDE

VALLA (1992), ao definir participacao social, refere-se as multiplas agdes
que diferentes forgas sociais desenvolvem para poderem influenciar a formulagao, execugéo,
fiscalizacao e avaliagdo das politicas publicas na area social (saude, educagao, habitagao,
transporte). Salienta que diversas nogdes podem estar associadas a participacao social:

a) modernizagdo: com a superac¢ao de atrasos tecnoldgicos e culturais de
uma determinada sociedade, o pais passara por profundas mudangas e a populacdo como
um todo participaria;

b) integragao de grupos marginalizados;

c) mutirao;

d) desenvolvimento comunitario: a populagdo planeja e toma suas
proprias decisbes com pequena participagao financeira do Estado;

e) participagdo popular, € uma participagac politica das entidades
representativas da sociedade civil em érgaos, agéncias ou servigos do Estado, responsaveis
pelas politicas publicas na area social, o que de um lado, legitima a politica do Estado diante
da populagao; por outro lado, significa um canal para que as entidades populares disputem o
controle e a destinagao de verba publica.

SPOSATI e LOBO (1992) descrevem 0s mecanismos para provocar a
participagao popular no pais:

a) mecanismos formais de democracia representativa parlamentares;

b) democracia participativa e democracia direta, atraveés da presenga de
6rgaos populares junto ao executivo;

c) através do judiciario, que possibilita, a principio, que qualquer pessoa

faca valer o direito criado pela legislagio e ndo aplicado pela administragdo.
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JACOBI (1987), ao discutir a necessidade de ampliar a participacao,
salienta a necessidade de mecanismos de participagdo complementares aos partidos, em
virtude:

a) da multiplicagdo e especializagdo das fungbes das instituicdes
representadas;

b) a complexidade crescente da sociedade néo garante a representacao
dos interesses especiais, setoriais ou territoriais;

c) & fundamental incorporar a nog&o de que existem grupos sociais que
dispdem de recursos econdmicos, culturais ou politicos, para os quais a existéncia de canais
de participagdo democratica pode a facilitar a sua intervengdo na vida politica e estimular o
seu desenvolvimento coletivo.

DEMO (1991) define participagdo como processo de conquista e
construcao organizada de emancipagdo social, contendo quatro conceitos fundamentais:
uma ideia de processo, pois se trata de um fendmeno historicamente dinamico e marcado
pela profundidade qualitativa no espago e no tempo; conquista e construcdo, significando
que ndo pode ser obra de terceiros, mas dos reais interessados; organizacdo, indicando que
um dos signos principais de sua competéncia esta na cidadania e o de emancipagao social,
estabelecendo a centralidade do sujeito social no espaco historico estrutural das
desigualdades sociais.

JACOBI (1987) salienta que a participagio deve ser vista pela otica dos
niveis de concessao dos espagos de poder, portanto, pela via da maior ou menor disputa
com estruturas tradicionais, patrimonialistas e autoritarias. Portanto, a esséncia da
participagdo reside na possibilidade dos usuarios ndo s6 opinarem, mas participarem
efetivamente na implantagéo e na gestao dos servigos publicos que os beneficiam.

SOUZA (1990) problematiza o entendimento a respeito de movimentos de
saude. Partindo de SCHEREN-WARREN, gue define os movimentos sociais como uma acéo

grupal para a transformacéo (praxis) voltada para a realizagdo dos mesmos objetivos (o
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projeto) sob a orientagcdo mais ou menos consciente de principios valorativos comuns (a
ideologia) e sob uma organizagdo diretiva mais ou menos definida (a organizagéo e sua
dire¢do), a autora tenta aplica-lo na satde. Considerar o movimento de savde em um sentido
estrito significa, frequentemente, entend&-lo pela negativa, ou seja, identifica-lo com
auséncia de doengas; neste caso, o objetivo dos movimentos se reduziria a combater a
doenca, através de reivindicagbes por melhores servicos de sadde, dissolvendo-0os em uma
dimens&o global: de certo modo, todos os movimentos poderiam ser incluidos sob essa
rubrica.

A nogdo do controle social nos documentos oficiais da area de saude
(conferéncia, decretos, portarias, encontros de secretarios municipais de saude ) pressupde
uma modificacdo da relagdo com o poder estabelecido, ndo se reduzindo aos aspectos de
fiscalizagdo ou de execugdo dos servicos, mas configurando uma situagio que refletiria um
real poder da populagdo em interferir e modificar rumos politicos, planos e programas de
saude.

Alguns autores buscam identificar as modificagdes que a participagao
popular/controle social introduz. Segundo VALLA (1992), a participagdo popular pode
introduzir uma nova légica - a das necessidades coletivas, que escapam ao livre jogo do
mercado para impor-se através da consciéncia e da organizagéo dos atores politicos, o que
alteraria o perfil das politicas e dos investimentos publicos vigentes em nosso pais.

SPOSATI (1992), ao discutir a participagdo popular na politica e nos
servicos de saude, afirma que comega na condigao virtual de usuario-cidadao em participar
de uma idéia-projeto para atender uma ou mais necessidades, na medida em que a
necessidade em saude é historicamente determinada. Partindo do pressuposto que a saude
€ uma questéo de vida individual e coletiva, que exige um padrao publico e social, a autora
afirma que se deve entendé-la, ndo como um produto a ser consumido, mas sobretudo
delinear o projeto que se quer como padrao de qualidade de vida de uma sociedade e, nela,

de cada um dos cidadios. Afirma ainda:
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"Por mais que queiram transmutar a saude em produtos consumiveis,
sejam medicamentos e/ou tratamentos, @ compor o imaginario das pessoas, transformando-a
em simbolos do consumo, ela é, mais do que direito ao consumo de satde. E mais do que a
lista de servicos, mesmo publicos, ainda que estes sejam basicos a vida da populagio.
Satde ndo é uma necessidade cujos contomnos de satisfagdo estejam plenamente dados de
saida. O usudrio-consumidor é um sujeito democrético virtual na construgdo da politica de
saude e ndo um carente a ser atendido por uma instituicdo transformada em ofertante de
servigos, negadora, em sua prética, dos direitos dos cidaddos. A equidade na satide nédo se
limita a uma mera extensao e distribuicdo mais adequada dos servigos, mas igualmente, a

sua conformagdo em um direito”.

A autora precisa concretamente as funcdes do controle social situando-o
como aigo processual e como necessidade dos individuos se capacitarem a fim de exercer a
alteridade. Nao se trata de vigiar uma burocracia, ainda que imediatamente, a reagdo seja a
do usuaric com o hospital, com a unidade basica, com uma diretoria. O que se quer marcar &
a presenca de um sujeito que se contrapde, que tem forga e presenca para pressionar e ter
protagonismo, o que significa ter informacdes, ter opinido, na perspectiva da defesa de
interesses coletivos, isto &, ser sujeito e nao sujeita-lo.

A autora salienta a centralidade do controle social enguanto criagéo de
uma cultura politica democratica, que incorpora aspectos ideologicos e culturais enquanto

componentes da politica,identificando:

92



"O espago do controle social, ainda que institucionalizado, ndo é
meramente administrativo, é um espago politico que pde em cena interesses, imaginérios,
representagbes. Este espago é uma situagao de partida e ndo de chegada. E nesse contexto
que se entende que, a principio, o exercicio do controle social é o0 espago de criagdo de uma

cultura politica democratica".

FLEURY-TEIXEIRA (1985) salienta que a construgdo do projeto de
reforma funda-se na nogdo de crise: crise do conhecimento e da forma da pratica médica,
crise de autoritarismo, crise de Estado sanitario, da populagao, crise do sistema de prestacao
de servicos de satde. E a estratégia de transformacéo da situagdo de crise se configuraria
na perspectiva de luta pela democratizagdo, o que significaria o aprofundaménto da
consciéncia sanitaria dos individuos enquanto cidaddos, capazes de transformarem-se em
atores sociais organizados na luta pelo direito a salide como dever do Estado.

JACOBI (1987) também salienta que o tema da participacdo esta
diretamente vinculado com os processos de democratizagao politica e com as dindmicas de
gestdo descentralizada, e que existem duas condigbes fundamentais para viabilizar a
participagao popular:

a) existéncia de organizagdes populares com certa presencga a nivel local;

b) ocupagéo de cargos politicos do municipio por participante de partidos
ou individuos favoraveis a mesma.

MACHADO (1988), ao discutir a democratizagdo das instituicdes de
saude, afirma que o desafio é ndo suprimir o discurso por praticas de dominagao, exclusdo
ou manipulagdo e sim explicita-lo e submeté-lo a discussido publica sob a mediagcdo de
organizagGes politicas. Salienta também a importancia da diversidade enquanto componente

decisivo de um projeto de controle social: a nivel da comunidade nao existe um Unico
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interesse comum e o plano institucional influencia e sofre influéncias das diferentes
correntes politicas existentes.

A idéia que, se diferentes correntes de pensamento politico ndo
aprenderam a conviver democraticamente dentro das instituicbes estatais, nenhuma férmula
ou receita de mecanismos de controle popular sobre tais instituigbes pode tornar-se eficaz
porque, por mais ténues que sejam, existem vinculos entre os que trabalham dentro das
instituicdes e as correntes de pensamento politico da sociedade. E tais vinculos tendem a ser
reforgados a medida que o processo social evolui.

MACHADO (1988) salienta também a contribuigdo da participagdo no
cotidiano da estrutura da maquina administrativa, da area de saude, moldada por interesses
clientelistas ou por critérios técnicos assépticos. O autor afirma que:

a) as pessoas comuns detém um saber empirico extremamente
importante, e em certos casos, muito mais adequado do que o saber técnico no que se refere
a solugdo de problemas do cotidiano administrativo da implantagao de propostas;

b) os critérios usados pela populagdo para atribuir prioridade as
necessidades a serem satisfeitas sdo muito mais racionais do que os critérios dos técnicos,
mesmo porque sao mais coerentes com sua maneira de fazer andar a vida.

SPOSATI (1992) afirma que o controle social, para ser exercido de fato,
precisa de regularidades institucionais - a democracia exige a introdugao do planejamento.
O que se quer assinalar € que o controle social, ao provocar a democratizagdo da
instituigdo, provoca, ao mesmo tempo, a necessidade de que essa torne claro o campo da
sua organizagao interna, sua divisao de trabalho, seus responsaveis.

A relacdo entre descentralizagdo e participacdo € problematizada por
diversos autores. FISCHER (1989), citando PRETECEILLE, ao caracterizar a participagao e
descentralizacdo como processos complementares, afirma que a descentralizagéo pode
implicar fragmentacdo das demandas sociais face ao carater globalizante (nacional,

internacional, transnacional) do processo que produz as desigualdades sociais. Por outro

94



lado é também a alternativa para desbaratar as obstrucdes autoritarias e burocraticas do
Estado, ampliar e diversificar os espagos para o exercicio dos direitos e liberdades civis, a
autonomia de gestdo municipal, a participagao, o controle e a autogestdao do cidaddo no
contexto da vida cotidiana.

VALLA (1993) discute a especificidade da participagdo no Brasil e o
processo de construgdo da cidadania. Salienta que no Brasil uma grande parte da populagao
néo pode vigiar o governo, porgue nao ha o que vigiar. As reivindicagbes sio reivindicagoes
de direito. Entdo essa é uma cidadania de sobrevivéncia, uma cidadania de escassez, que
pode ser assim cobrada: ou o governo respeita os direitos da populagdo e devolve seu
dinheiro na forma de servigos ou grandes parcelas da populagéo continuardo a ter problemas
muito sérios de saude. Trata-se de uma situacdo diferente dos paises onde ndo ha
necessidade de se reivindicar agua ou esgoto ou servigos de salde. Os cidadados desses
paises vigiam seus governos para que 0s servigos continuem existindo. Trata-se de uma
cidadania de abundancia, de vigilancia.

SPOSATI (1992) analisa, através de possiveis resultados, as dificuldades
com as quais a perspectiva de controle social pode se deparar:

a) alteridade cooptada - pela fragilidade da representagdo que nao possui
infformagdo e capacidade argumentativa e, portanto, pouco opina e pela pratica da
cumplicidade que, ao incluir o interesse restrito e imediato dos representantes populares,
afasta-se da luta pela atuacédo mais ampla dos representados;

b) alteridade subalternizada - o espago nao é do alter, mas dos donos do
poder. Reduzem-se os assuntos, é retirada sua complexidade, desproblematizam-se as
questdes, pois "o povo nao iria entender”;

c) alteridade tutelada - muitos segmentos técnicos que se entendem
identificados com os interesses populares terminam por ocupar o espago da interlocugéo por

si, criando um vazio de alteridade popular para advogar a causa e tomar o lugar do alter
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popular. Aumenta o numero dos que se sentam a mesa, mas ainda néo é suficiente aquilo
que se discute a8 mesa para os representados.

SOUZA (1990) identifica os fatores que dificultam a compreensao dos
movimentos de saude:

a) subestimacao dos movimentos de saude - o papel dos movimentos de
saude é visto como limitado e subalterno em relagdo ao dos partidos e/ou referido
exclusivamente ao Estado. Isto faz com que, muitas vezes, se pretenda medir sua eficacia e
validade apenas em fungdo de seu impacto efetivo sobre as politicas de saude. Esse
enfoque leva a deixar de lado outros aspectos , que dizem respeito a dimenséo cultural e
conscientizadora dos movimentos de saide e que sdo igualmente relevantes para a sua
compreensao;

b) supervalorizagdo dos movimentos de saude - por ai navegam posigées
basistas, passando facilmente da descoberta de que o povo também sabe a pensar que s6 o

povo sabe.
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4.4 O PROCESSO DE PARTICIPACAO POPULAR E
A CONSTRUCAO DOS CONSELHOS DE
SAUDE:CONTEXTO HISTORICO

A reformulagao institucional do Estado brasileiro, gerado pelo golpe militar
de 64 e seus desdobramentos, instaura os pressupostos que permitem acompanhar as
dificuldades e conquistas no que se refere a participagdo popular na area de saude.

O processo de unificagdo dos institutos de diferentes categorias
profissionais resultou na criagéo do Instituto Nacional de Previdéncia Social em 1967, o qual
estabelece as bases para o financiamento das politicas de saude executadas pelo Estado.
Esse processo ocorre sob o signo da supressdo de representacdo, nao integrando nem
mesmo as ja limitadas formas existentes de representacdo das clientelas usuarias dos
diversos sistemas corporativos de saude estruturados no pais. Até entdo, os Institutos de
Aposentadorias e Pensbes eram geridos por conselhos tripartites formados por
representacéo estatal, dos empregadores e dos trabalhadores.

A acdo estatal na area de saude neste periodo norteia-se por uma
perspectiva centralizadora, que financia e expande a cobertura assistencial, privilegiando as
empresas privadas do setor de salde, instituindo uma dicotomia entre 0 modelo coletivo-
preventivo e o modelo individual-curativo e com atribuigdes institucionais diferenciadas que
se responsabilizam paraielamente por agbes de saude publicas estatais, aos quais se
destinavam recursos marginais € os de natureza assistencial, executadas por empresas
privadas, que ddo a tonica a politica de saude implantada no pais.

Sera a partir dos meados da década de 70 que comegam a surgir as
primeiras experiéncias de participagdo na area de saude, em um contexto no qual o Estado
brasileiro é caracteristicamente marcado por um processo crescente de crise econdmica e de
ndo abertura de espacos politicos para a expressdo de organizagdes tradicionais: partidos e

sindicatos. Na tentativa de conter as continuas insatisfagbes populares, através de suas
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agéncias de politicas sociais, 0 governo apela a participagdo. Sera a partir da confluéncia da
crise econdmica, com agravamento das condigdes de vida da populacdo periférica dos
grandes centros urbanos e falta de legitimidade do aparelho estatal, que estas experiéncias
ocorrem.

Considerando as caracteristicas do processo de participacdo da area de
salde vinculadas as transformagdes vivenciadas pelas politicas de saude no pais, a partir do
final da década de 70, propde-se a seguinte periodizacdo:

10. periodo: meados da década de 70 até 1984

20. periodo: 1984 a 1993

30. periodo: NOB 01/93 até hoje

4.4.1 1°. PERIODO: MEADOS DA DECADA DE 70 ATE
1984

O modelo de participagdo comunitaria iniciado a partir de meados da
decada de 70 conforma-se objetivando propiciar niveis mais altos de satisfacdo com as
agéncias prestadoras de servigos, preconizado pelo aparato estatal como algo desejavel e
sua atuacao limita-se aos drgéos diretamente prestadores de servigos e ao sub-setor de
saude publica. A participagdo da popuiagdo esgota-se na possibilidade de estabelecer uma
relagdo mais direta com o aparelho estatal, em um contexto em que os outros canais de
participagdo social encontram-se obstaculizados, com a participa¢do tornando-se, as vezes,
um fim em si mesmo (SOMARRIBA, 1984). Nao existem atribuicbes diferenciadas entre
aparato estatal e sociedade, instaurando um processo onde nédo se torna possivel distingui-
los.

As iniciativas que culminam com a participacdo representam a

emergéncia de praticas, ainda isoladas e iniciais, que redefinem as rela¢ées entre o Estado e
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a populagao, gerando demandas em um espaco que, apesar de regulado pelo Estado, nio
controla plenamente a sua institucionalizagao.

O espago de participagio preconizado relaciona-se diretamente com uma
parcela do servigco publico estatal, sem a preocupagao de construir espagos capazes de
incorporar formulagdes globais para uma politica de satde que articule diversos segmentos
que tém papel central na assisténcia. A proposta de participagdo ndo pretendia incidir sobre
0 processo de formulagdo efetiva de politicas.

A participacdo propugnada ¢é desvinculada de um projeto de
descentralizagdo institucional de atribuigbes das diversas agéncias de prestagdo de servicos
na area de sadde. A possibilidade de um projeto de participagdo tornar-se um espago onde
mais atores sejam incorporados e incidir sobre os espacos de poder torna-se limitada, na
medida em que a proposta mantém a centralizagdo de recursos politicos e financéiros no
governo federal.

A proposta de participagido comunitaria referencia-se nos programas do
governo americano que, no inicio da década de 60, no @mbito da guerra contra a pobreza,
cria os programas de agdo comunitaria, com o objetivo de mobilizar e coordenar recursos
locais para projetos de carater social, envolvendo as populagdes locais em seu planejamento
e administracdo, na concepgio de que a auto-ajuda constitui a forma mais efetiva de
superagao da pobreza.

Na proposta de medicina comunitaria a populagdo deixa de ser alvo
inerte de uma agao controlista e normativa no campo sanitario e passa a ser chamada a
cumprir um papel minimamente ativo e consciente no esforco de uma satde publica. A agédo
sanitaria ndo poderia prescindir do assentimento da populagdo. O aparecimento da medicina
comunitaria vincula-se, portanto, a uma mudanca do paradigma na compreensdo do
complexo saude-doenga, implicando deslocamentos do foco de atencdo das agbes dirigidas
a higiene do meio para agdes dirigidas a intervir na relagdo entre o homem e o meio

ambiente, incluindo ai os fatores culturais e sociais.
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Segundo CARVALHO (1995), sobretudo a partir da década de 70, através
da mediacdo de agéncias internacionais de satde, entdo concretamente engajadas na
batalha pela redugdo das desigualdades no acesso aos meios de protecdo a salde,
disseminam-se na América Latina os programas de extensd3o da assisténcia, em geral
centrados em metas de cobertura das agdes de atengdo primaria e em metodologias ou
ideologias da medicina comunitaria, designando tanto o aproveitamento do trabalho no-
qualificado da populagdo nas agbes sanitarias, quanto a valorizagdo do engajamento
auténomo da comunidade na possibilidade de transitar para melhorias sociais.

Apesar de limitadas, algumas experiéncias de participacdo ocorridas no
periodo inicial problematizam aspectos que vao perpassar o dindmico processo no setor
saude na década de 80 e no inicio dos anos 90.

Os movimentos apontam uma nova qualidade de participagdo na gestdo
da coisa publica, em que a representagdo no resume todo o esforco de organizagdo mas
configura parte de um processo em que 0s moradores criam as condi¢des para influenciar a
dinamica de um 6rgdo do Estado: o Estado ndo vé os movimentos como adversarios, mas
legitima suas reivindicagtes (JACOBI, 1987). A formacado dos conselhos populares de saude
conformaria uma estrutura organizativa com essa capacidade.

Outro desafio j& efetuado por essas experiéncias refere-se a capacidade
de se relacionar com diferengas dentro de um projeto de democratizacdo: a heterogeneidade
existente na comunidade, onde esta apareceria com interesses diferentes, contraditérios e,
as vezes, antagdnicos; e na supressdo do dissenso, substituindo praticas de dominacio,
exclusdo ou manipulagéo por discusséo publica sob a mediacdo de organizacées politicas
(MACHADO, 1988). Sao ainda incipientes as experiéncias de participagdo no setor satde

neste periodo.
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4.4.2 2°. PERIODO: 1984 A 1993

Sera somente nos convénios que instituem os Programas de Acgbes
Integradas de Saude - AIS, que a participacdo da populacdo sera regulamentada e sua
representagac assegurada em instancias gestoras, com atribuigdes de formulacdo de
politicas e articulagio interinstitucional entre os diferentes prestadores publicos que
compdem a area de saude. As AIS s3o definidas como estratégia de integragio programatica
entre as instituicdes de salude publica federais, estaduais e municipais e demais servigos de
salde e passam a ter como instancias gestoras: em nivel nacional - Comissdo
Interministerial de Planejamento - CIPLAN: em nivel estadual - Comissbes Regionais
Institucionais de Saude - CRIS: em nivel municipal - Comissées Locais Institucionais de
Salde - CLIS; em nivel dos grandes municipios - Comissdes Institucionais de Saude -
CIMS.

As AIS constituem-se na primeira formulagédo institucional que objetiva
descentralizar atribuicdes em um contexto em que torna-se necessario articular instituices
que tém atribuicbes superpostas e paralelas. Restringe-se a acbes executadas por
prestadores publicos, mas potencializa intervencbes e redunda em amplo aumento
assistencial para a populagdo (MENDES, 1993).

As diretrizes gerais das AlS salientam esses aspectos:

a) a responsabilidade do setor publico em relacdo a saude da populagao e
ao controle do sistema de satde;

b) o planejamento da cobertura assistencial;

c) descentralizagio do planejamento e administracio;

d) a participagdo dos varios segmentos sociais no encaminhamento de
solugbes e a avaliagio do nivel de desempenho da assisténcia prestada.

As AlIS, enquanto instrumento institucional, viabilizam a participagao

popular em varios municipios e invertem o processo de participacao em curso na area de
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saude: é enquanto agdo estatal que a participagdo passa a ser assegurada. A existéncia das
comissbes gestoras é condigio para a assinatura de convénios.

A realizagdo da VIli Conferéncia Nacional de Saude, ocorrida em 1986,
com a participacdo de cinco mil pessoas representando prestadores, usuarios e
trabalhadores impulsiona o processo de construcdo de um projeto de participacio da
populacdo na elaboragdo e acompanhamento das politicas de salde no pais. E com esta
composi¢do que sdo elaboradas as diretrizes para a organizagéo do setor salide no Brasil,
que se concretizaria no escopo do texto constitucional referente a area de salde.

O relatério final da VIII Conferéncia ressalta a importancia do controle
social na area de salde. Sera construido um novo Conselho Nacional de Saude, composto
por representantes dos ministérios da area social, dos governos estaduais e das entidades
civis de carater nacional, como partidos politicos, centrais sindicais € movimentos
populares, cujo principal papel serd o de orientar o desenvolvimento e avaliar o
desempenho do Sistema Unico de Saude, definindo politicas, orgamentos e agdes. Deverao
ser formados conselhos de salde em niveis local, municipal, regional e estadual, compostos
de representantes eleitos pela comunidade (usuario e prestadores) que permitam a
participacéo plena da sociedade no planejamento, execucgao e fiscalizagio dos programas de
saude. Devera ser garantida a eleicio das diregbes das unidades do sistema de salude pelos
trabalhadores desses locais e pela comunidade atendida. E indispensavel garantir o acesso
da populagéo as informagées necessarias ao controle social dos Servicgos.

Os documentos oficiais da area ja passam a incorporar a nogio de
controle social, consolidando a concepcdo de um espago publico vinculado ao aparato
estatal, institucionalizado, perpassado pelos interesses existentes socialmente. Supera-se a
nogdo de participacdo comunitaria que tinha como objetivo conseguir a adesdo das
populagbes-alvo aos programas a ela destinados.

Os conselhos deveriam ser, a principio, a base da piramide institucional a

partir da qual se organizaria a politica de salde e a qual deveria se submeter o alto da
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piramide. Este projeto de participacdo defrontou-se com obstaculos  praticamente
insuperaveis. Além dos inevitaveis interesses e orientagdes politicas divergentes, persiste a
secular tendéncia a centralizagdo e a concentragdo do poder institucional. Permanece o
sempre poderoso obstaculo dos nucleos de clientelismo e populismo incrustados nas
instituicbes de saude ha mais de meio século, que sdo pontos de inércia e resisténcia
consideraveis 8 mudanga. Os conselhos supdem, de fato, um lugar importante para a politica
de saude no projeto de descentralizacdo de nossas politicas sociais, no processo de
descentralizacdo da ordem politica nacional como um todo (LUZ,1994).

O aprofundamento do tema da descentralizacdo institucional como
desconcentracdo efetiva de poder, aliada a uma concepgdo que privilegiava a nocdo de
controle social para viabiliza-la, perpassou as politicas de satde em nosso pais.

Em 1987, o SUDS (Sistema Unificado e Descentralizado de Saude)
concretiza mais um esfor¢o de descentralizagdo, pautando-se por transferir 0 locus de
elaboragdo e execucgdo da politica de saude para os Estados, através da integragcido e a
regionalizacdo dos servigos de saude, de forma a constituir um sistema unico. Em seus
principios norteadores, o SUDS refere-se a necessidade de constituicdo e do pleno
desenvolvimento das instancias gestoras das agfes de saude, em todos os niveis, com
ampla garantia de participagdo de representac¢do popular e de democratizagdo das decisdes
(GOVERNO FEDERAL, 1987).

O S8SUDS, através do movimento paradoxal de descentralizagdo
centralizadora, significando a descentralizagdo em termos politicos institucionais, acarretou
um processo de concentracdo de poder na figura dos secretarios estaduais, responsaveis
pelos repasses dos recursos previdenciarios, movimento este que ao mesmo tempo em que
concentra o poder, suscita a necessidade de maior pressdo e negociacao politica dos
municipios junto a esfera estadual. O processo de participagdo popular deflagrado com a
realizagd@o da VIl Conferéncia manifesta-se de uma forma que, na maioria dos estados, sdo

realizadas discussdes objetivando a constituicdo dos Conselhos Estaduais de Sadde,
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geralmente a partir de iniciativas de técnicos vinculados ao projeto de reforma sanitaria. No
entanto, a maior parte dos Conselhos Estaduais sé se estruturardo efetivamente no ano de
1993 (NESCON/MG et al, 1993).

A dinamica de atuagéo do Estado, através dos programas de extensio de
cobertura (PIASS, AIS, SUDS) desencadeia a possibilidade de uma interagdo Estado-
movimentos sociais até entdo inexistente. Neste processo interativo, tanto os movimentos
como o Estado se transformam na maior parte das situagdes consideradas. As organizagdes
populares foram tratadas pelas agéncias publicas como interlocutores reconhecidos e néo
como opositores antagénicos (SOMARRIBA, 1984). Ao se analisar os dados referentes ao
aumento de cobertura da presta¢ao de servigos de saude ocorridos no decorrer da década de
80, observa-se que foi multiplicada por dez a oferta existente, 0 que nos permite avaliar
quantitativamente o esfor¢o realizado de ampliagao de cabertura.

A forma de participagdo da populagdo sera aprofundada pelos
documentos produzidos pela Comissdo Nacional de Reforma Sanitaria para a nova lei do
Sistema Nacional de Saude:

a) como principio basico, a gestdo da rede nacional de servigos devera
ser participativa, envolvendo governo, usuarios e prestadores de servigos (instituicdes
publicas, privadas e profissionais);

b) a participagdo deve implicar efetivo poder de controle das agdes e
servigos prestados pela rede nacional;

c) em nivel nacional, existira o Conselho Nacional de Saude vinculado a
um novo Ministério da Saude, com fungédo de formulagio e controle da execugéo da politica
nacional de saude, nos niveis estaduais e municipais, conselhos estaduais e municipais, com
atribuicées correspondentes;

d) cada unidade de prestagio de servi¢o de saude devera contar com um

conselho comunitario, com poder de controle e fiscalizagdo dos servigos ;
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e) os Fundos Nacionais, Estaduais e Municipais de Salde se
subordinardo a um novo ministério, as secretarias estaduais e as secretarias municipais e
terdo suas administragbes colegiadas e designadas pelos Consethos de Satde
correspondentes;

f) o governo federal participara dos Conselhos estaduais e municipais de
saude; havera representacdo dos governos estaduais e municipais no Conselho Nacional de
Salde e dos governos municipais nos Conselhos Estaduais de Saude.

E com base neste documento que toda a regulamentacao juridica é
elaborada. Portanto, os marcos juridicos-institucionais relativos aos conselhos de saude na
atualidade estdo estabelecidos: Constituicdo Federal, de 3 de outubro de 1988; Lei 8080 de
19 de setembro de 1990 e a Lei 8142, de 28 de dezembro de 1990.

Nas discussdes que precederam o texto constitucional, a Confederagéo
Nacional da Industria considerou a participagdo popular como incompativel com qualquer
texto constitucional. Foram as seguintes as outras propostas de participacao:

a) envolvimento da comunidade (Comissao Afonso Arinos);

b) participacdo da sociedade civil (Deputado Carlos Santana, Conselho
Federal de Medicina, Comissao Nacional da Reforma Sanitaria e SEPLAN);

¢) participagao de entidades representativas da populagao ou de usuarios
(ABRASCO, SBPC, CUT);

d) participacdo de entidades dos trabalhadores (PT);

e) participagdo paritaria de representantes do governo, trabalhadores e
empregados (PCB).

No texto constitucional, no artigo 198, se¢do Il, a participacdo da
comunidade é diretriz fundamental do Sistema Unico de Saude:

As agbes e servigos publicos de saude integram uma rede regionalizada e
hierarquizada e constituem um sistema Unico, organizado de acordo com as seguintes

diretrizes:
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a) descentralizagdo, com diregdo Unica em cada esfera de governo;

b) atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas,
sem prejuizo dos servigos assistenciais,

c) participagao da comunidade.

A Lei 8080, de 19 de setembro de 1990 (Lei Organica da Saulde)
estabelece:

“As agcbes e servigos publicos de satide e os servigos contratados ou
conveniados que integram o SUS séo desenvolvidos de acordo com as diretrizes previstas na
constituigdo, obedecendo ainda aos seguintes principios:

a) universalidade de acesso aos servigos de satde em todos os niveis de
assisténcia;

b) participagdo da comunidade”.

A Lei 8142 de 28 de dezembro de 1990, detalha a forma de participagao:

“O Sistema Unico de Satide de que trata a Lei 8080, de 19 de setembro
de 1990, contara em cada esfera de governo, sem prejuizo das fungbes do poder legislativo,
com as seguintes insténcias colegiadas: Conferéncia de Saude e 0 Conselho de Saude”.

Em relacao a Conferéncia, o artigo estabelece como seus objetivos a
avaliacdo da situagdo de salude e a proposigao de diretrizes para a formulacgao da politica de
saide nos niveis correspondentes; salienta a necessidade de representagao dos diversos
segmentos sociais e atribui aos Consethos a tarefa de organiza-la e convoca-la.

Define para os Conselhos sua atribuicdo: atuar na formulacdo de
estratégias e no controle da execugdo da politica de saude na instancia correspondente,
inclusive nos aspectos econdmicos e financeiros. Os seus membros séo definidos em quatro
tipos de representantes: governo, prestadores de servicos, profissionais de saude e usuarios
e a representagdo desses € paritaria em relagéo ao conjunto de outros membros, tanto nos

conselhos quanto nas conferéncias.
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A resolugdo 33/93 do Conselho Nacional de Saude faz recomendagdes
sobre a Constituicdo e estruturacdo dos Conselhos Estaduais de Saude e Conselho
Municipal de Saude no pais. Recomenda a paridade de sua composig&o - 50% de usuarios,
25% de representantes do Estado e 25% de representantes dos trabalhadores do setor
saude. Os conselheiros nao deverdo receber remuneragdo, devendo sua fungdo ser
considerada de relevancia publica. As decisdes emanadas desses 6rgaos devem tratar da
formulagido de estratégias e do controle da execugao de politicas do SUS, com pleno acesso
aos aspectos financeiros - como os Fundos de Salde - ou outros aspectos econdmicos-
financeiros voltados para o setor, estabelecendo critérios para programagao, execugao,
acompanhamento e avaliando a movimentagdo de recursos. Quanto a estruturagéo deve
conter apoio e suporte administrativo para seu funcionamento, garantindo-lhe dotacéo
orgamentaria.

As resolucbes referentes a area de salde continuam reforcando a
necessidade da estruturagdo dos Conselhos para o funcionamento do SUS no pais. O
Ministério da Salde prevé na Norma Operacional Basica - NOB de 01/91 que normatiza a
politica de financiamento do SUS, a criagcdo de Fundos de Saude no ambito de estados e
municipios para que se habilitem aos repasses financeiros da unido e, em uma segunda
etapa, exige-se a criagdo de conselhos.

Em 1992, ocorre a IX Conferéncia Nacional de Saude com uma
composi¢ao que ja se modifica em relagdo a VIii Conferéncia: uma maior representacdo dos
usuarios (maioria) com um nivel de participagédo maior da esfera municipal. A Conferéncia
conta com 4500 participantes.

Suas resolucdes reforcam a idéia do controle social. A Conferéncia
propds medidas para o fortaiecimento dos Conselhos de Saude, atraves da garantia de sua
implantagdo em todos os niveis, autonomia financeira, criagdo de comissbes assessoras €

criacdo de féruns de deliberagdo mais amplos.
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Quanto as suas atribuicbes listou-se uma série de agdes concretas que
devem ser efetivadas por todos os conselhos: elaborar e aprovar os planos municipais de
saude; aprovar diretrizes orcamentarias, fiscalizar o repasse, avaliar a aplicagdo dos
recursos e apreciar relatérios de gestdo dos fundos; avaliar as condi¢des de funcionamento
do sistema de salde; receber e averiguar denutncias dos usuarios quanto aos servigcos de
saude, encaminhando as solugdes cabiveis e apreciar, aprovar e divulgar campanhas de
educagdo em salide em todos os niveis do SUS.

A X Conferéncia ainda faz recomendagdes quanto ao funcionamento dos
conselhos e ao processo de indicagdo de representantes para a estruturagéo dos conselhos,
particularmente dos conselhos gestores de cada unidade assistencial que compdem o
Sistema Unico de Saude.

Com relagdo ao acesso a informagdo, para viabilizar o pleno
funcionamento dos conselhos é necessario:

a) garantir o acesso, aos conselhos, a todas as fontes de dados e
informagdes da administragao;

b) obrigatoriedade dos érgados governamentais e setor privado contratado
ou conveniado em prestar toda e qualquer informagéo necessaria ao adequado cumprimento
das competéncias dos conselhos;

c) estruturacéo de condigdes para que os conselhos possam utilizar as
informagdes e repassa-las a populagdo, em estrito funcionamento articulado com o setor de
comunicagao social;

d) capacitagdo dos conselheiros para que possam exercer suas
atribuicdes em todos os niveis.

Na prépria Conferéncia, fez sentir-se o impacto que significou uma
participacdo dos envolvidos na ponta dos servigos. Se por um lado, representou uma
democratizagdo, por outro ensejou um acontecimento politico inesperado. Segundo LUZ

(1994), o erro foi ndo prever a imaturidade e o ndo desenvolvimento da propria sociedade
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civil na area das politicas puablicas, além da falta de habito da participagdo popular na
elaboragdo dessas politicas e da incipiente pratica de discussdo coletiva dos problemas
comuns dos cidadaos. Sdo os problemas advindos da incorporagdo de outros atores que
estdo inserindo-se no processo de definigdo de politicas.

As caracteristicas da participagdo popular gerada com esta interface
institucional diferencia-se do periodo anterior, aliada a um contexto em que a transi¢cdo
democratica em curso no pais desbloqueia canais de participagao politica antes inexistentes.
E sob este referencial que sdo enfatizados outros aspectos relacionados com a participagéo
na area de saude.

As diversas instancias colegiadas constituidas tém sua representagéo
ampliada nestes espagos institucionais. A questéo corporativa dos servidores publicos ganha
expressividade, gerando conflitos ainda incipientes e/fou galvanizando e dando
direcionalidade a ainda fragil representacdo dos movimentos populares, com menos tradigio
e estrutura de funcionamento.

A problematica da formulagdo de politicas ainda n&o conta com
instrumentos de intervencdo para os grandes prestadores da rede contratada/conveniada,
gque concentram suas atividades assistenciais em exames de maior complexidade e atos
hospitalares, que continuam se relacionando diretamente com a esfera federal.

O processo de participacdo deste periodo constitui-se a partir de uma
caracteristica central: a dualidade em seu processo de interveng¢do . Os movimentos tendem
a constituir e/ou ignorar atribuicdes que |lhe sdo especificas: atribuicdes da esfera estatal com

aspectos de estruturas organizacionais caracteristicas da sociedade civil.
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4.4.3 30 PERIODO NOB 01/93 ATE HOJE

Em um contexto onde ja existiam cerca de 3.000 Conselhos Municipais
de Saude constituidos no ano de 1993 em um universo de 4973 previstos, um Consetho
Nacional de Saude e 27 Conselhos estaduais em funcionamento, o Ministério da Saude,
através da publicacdo da Norma Operacional Basica n® 1 de 1993, vincula decisivamente a
existéncia de conselhos em funcionamento para que as unidades da federagio tenham
acesso a recursos oriundos da unido (CARVALHO, 1995).

A NOB 01/93 salienta que o Ministério da Salde decide formular um
projeto de operacionalizagdo da municipalizagdo das agbes e servigos de salde,
conclamando a imprescindivel participagcdo de seus parceiros, ai incluida a sociedade
organizada. Acrescenta que a transformacdo da situagdo atual requer o desenho de um
processo de transi¢do, no qual medidas de carater inovador atinjam todos os estados e
municipios em diferentes graus de intensidade, compativeis com sua prépria vontade e
capacidade de absorver responsabilidades gerenciais e politicas. Este modo de agir da lugar,
de imediato, a um quadro intermediario em que os gestores poderdo ter ampliado o seu
espago de governabilidade em relagdo a sua missdo precipua, marcadamente diferenciado
da situaco atual. As trés sistematicas de retacionamento (transicional incipiente, transicional
parcial e transicional semi-plena) representam situa¢des progressivas de gestao de estados e
municipios sobre o SUS, convivendo simultaneamente.

A NOB 01/93 estabelece requisitos para estados e municipios se
candidatarem a diferentes formas de gestdo, com grande énfase na existéncia e
funcionamento periddico dos conselhos. S&o colocados como requisitos:

a) de situagéo atual / prestador para transicional/ incipiente:

- manifestar interesse em assumir 0 controle de contratos com o setor
privado, distribuir sua cota de AlH's e assumir a rede ambulatorial;

b) de situagao transicional / prestador para transicional / parcial

110



-implementar as medidas previstas na condicdo anterior;

-~ cumprir as exigéncias da Lei 8142/90;

- apresentar a comissao tripartite o relatério de gestao e o plano de saude
atualizado;

c} de situagdo transicional / parcial para transicionat / semi-plena

- implementar as medidas previstas na condigdo anterior,;

- apresentar a comissao tripartite um plano de compromisso, incluindo os
balancetes financeiros do Fundo de Salde e gastos do Tesouro com saude e um sistema
organizado para efetuar pagamentos ambulatoriais e hospitalares dos prestadores privados
contratados.

Na area da saude, os esforgos institucionais integram-se no sentido de
viabilizar a constituicio de um aparato estatal que incorpore a participagio da populac;éo.

A NOB 01/93 constitui um marco no projeto de integragdo inter-
institucional, de desconcentracdo de poder e de democratizagdo da gestdo dos servigos, na
medida em que pauta-se pela responsabilizacdo da gestdo do SUS por atores ndo somente
vinculados a esfera estatal.

A partir desse processo, os municipios em gestdo semi-plena passam a
ter a representacdo da populagao inserida no processo de gestdo do SUS no municipio.
Requalifica-se 0 espaco do Conselho Municipal, que passa a se constituir enqguanto um
agregador dos diversos interesses presentes na constituicio do SUS: trabalhadores,
prestadores e usudrios. E uma experiéncia onde o aparato estatal, detentor de recursos
politicos e financeiros torna-se permeavel a interesses com insergdes sociais distintas.
incorporam-se na formulagido da politica de satde no municipio, atores que até entdo nio
consideravam o Conselho como locus para resolu¢do de problemas advindos da defesa de
seus interesses, ja que a esfera municipal ndo dispunha de recursos financeiros para definir
0 processo das instituicdes envolvidas. Neste processo, tanto setores excluidos, que

precisavam se remeter a diversas instituicbes e niveis para equacionar seus problemas
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como os prestadores incorporam-se em um mesmo espaco e € o resultado desse processo,
que permite a gestdo do SUS sob bases mais palpaveis.

Outra caracteristica importante da participagdo da populagdo neste
periodo € o acimulo de responsabilizagdo que passam a ter essas esferas, 0 que exige um
dominio de aspectos técnicos positivos diversos para dar concretude as atribui¢gdes que lhe
sdo delegadas. Coloca-se a necessidade de todos os atores se inserirem dentro de um
patamar de qualificagdo, no qual necessariamente a dindmica de defesa de interesses
corporativos passa a ser alterada pela complexidade que a gestdo do SUS coloca. Constitui-
se um espago onde torna-se possivel aos atores interagirem e se apropriarem da
problematica que a gestdo do SUS contém no contexto de nosso pais. Configura-se uma
situacdo em que, processualmente, amplia-se a capacidade de formulagdo de setores nao
incorporados no processo politico, o que potencializa seu poder de intervengao.

A complexidade das atribuicbes em um contexto de baixo grau de
qualificacdo para viabiliza-las, conforma um quadro, no qual, a principio, a capacidade de
iniciativas politicas restringe-se aos atores que detém o conhecimento, dificultando a
autonomizacgdo do conselho em relagédo ao 6rgao executivo. Os desafios que a gestdo semi-
plena coloca para os conselhos criam um paradoxo: autonomia tutelada, onde atores podem
se posicionar pois detém poder para tanto, mas ndo dispdem de capacidade propria de
formulagao, em fungéo de estarem ainda se apossando do objeto.

O acompanhamento e a concretizagdo da estruturagdo do SUS no
municipio tem que se orientar por um projeto do municipio para a area de saude, expresso
no plano municipal de saude. A incorporacdo de centenas de prestadores vinculados ao
setor contratado/conveniado, que atuam detendo o0s recursos de maior nivel de
complexidade (como € o caso em alguns municipios e de capitais) redefine o planejamento.
A auséncia de experiéncia no pais em relacdo a esta incorporagdo e o grau de
complexidade para integrar o setor contratado/conveniado de forma mais efetiva, inserindo-

0 no processo concreto de estruturagdo do SUS, com responsabilidades e interrelagdes nao
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vinculadas, obstaculizam a capacidade de formulacédo de projeto que tem uma perspectiva
mais a meédio prazo, pois um projeto consistente s6 pode ser gestado a partir da
experimentagdo, onde evidencia-se o comportamento concreto de seus atores e onde
processualmente sdo redefinidos pardmetros que nos permitem um planejamento alicergado
sob uma base mais real. Agregar a realidade de intervencao as instituigbes que dispdem de
recursos fisicos e técnicos para o atendimento de patologias com maior nivel de
complexidade redefine todo o processo de intervengdo das diversas unidades, nos seus
aspectos preventivos e assistenciais. A constru¢cido de um novo modelo assistencial
consubstancia-se de fato; no entanto, sera caracteristicamente gradativa. Esse processo
natural de desarranjo e reacomodagdes complexifica a intervengdo dos diversos atores
politicos envolvidos, na medida em que ainda ndo dispdéem de um projeto seguro e concreto
para se referenciar.

A relagéo entre os niveis municipal e estadual é redefinida. A capacidade
de pensar a realidade sanitaria de um municipio em um contexto onde o nivel estadual forja
um novo papel é um desafio. O conselho permanentemente tem que se relacionar com um
ambito de problemas nado dados anteriormente, a partir da ampliagdo da capacidade do
municipio de dar respostas concretas. Definem-se e clarificam-se processualmente as
atribuicdes dos conselhos municipais, regionais e estaduais.

Hoje, ja se pode partir das experiéncias concretas de constituicdo de
conselhos de saude no Brasil. S4o mais de 3.000 conselhos espalhados pelo pais, sendo que
a maioria foi criada entre os anos de 1990 e 1991. Tanto no caso do Conselho Nacional de
Saude quanto nos casos dos Consethos Estaduais de Saude tomados individualmente, a
criagdo concreta envolveu um processo politico e social marcado pela presenga de atores
comprometidos com a proposta de participacdo e controle social contida no espirito do SUS.
Os atores variavam de estado para estado. Quanto aos municipios, € razoavel supor que
esse processo possa representar, em nivel local, a criagdo de possibilidades inéditas de

emergéncia de novos atores (CARVALHO,1995). Se sua emergéncia remonta ao final dos
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anos 70, com o ressurgimento de movimentos sociais com novas caracteristicas,
diferentemente de outros movimentos, os conselhos expandem-se e consolidam-se com uma
forma de participagdo intrinsecamente vinculada a estrutura estatal, com normatizagao
juridico-institucional detalhada.

A discussdo referente aos limites da cidadania na reforma sanitaria
realizada no inicio da década de 80, ja pode ser analisada sob a luz de experiéncias
concretas.

Foram identificados: a propria natureza pactuada e conservadora do
processo de democratizagdo que se desenvolveu no Brasil, auséncia de canais de
representagdo dos interesses da sociedade civil; tendéncia corporativista dos movimentos
populares, sindicais ou de profissionais com baixa capacidade de organizacao e
mobilizagdo em uma gestdo que transcenda os interesses imediatos e a infra estrutura
organizativa e participativa da populagéo mais pobre. (FLEURY-TEIXEIRA, 1989).

No entanto, nota-se que a efetivagao dos conselhos foi um grande avango
dos anos 80, apesar dos desacertos e descaminhos explicaveis num contexto de
imobilizacao e conservadorismo institucional, levando muitas vezes a burocratizagéo e ao
conseqiiente esvaziamento. A simples possibilidade de examinar, discutir e avaliar os
programas componentes da politica sanitaria representa um avango historico consideravel,
se se considerar a socializa¢do e a transparéncia das decisdes politicas. Nestas experiéncias
talvez residam esperancgas para futura transformagéo das politicas de saude (LUZ,1994).

Com os conselhos, deslocou-se a forma de intervengdo do Estado. O
acervo concreto de atuagdo do Estado na implantagido de agdes na area de saude funciona
também como indutor de demandas. Opera-se ndo so a legitimagéo das demandas mas tais
instancias de gestdo publica jogam com o grau de mobilizagdo do conselho para
concretizagio de seus planos de agdo (JACOBI, 1987). Os conselhos s3o identificados como
recurso de exercicio da cidadania na medida em que legitimam a presenga das liderancas

comunitarias nas acdes de acompanhamento e fiscalizagdo dos servigos publicos de saude
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(COLEN, 1994), mas ao mesmo tempo compartiiham-se responsabilidades com o
administrador publico, caso alguma agdo ndo obtenha o resultado desejado (TERRA, 1989).

Estes movimentos apontam, a partir da reposigdo do coletivo, para uma
nova qualidade de participacdo na gestdo da coisa publica, em que a representacdo nao
resume todo o esforco de organizagdo, mas configura parte de um processo em que 0s
moradores criam as condi¢es para influenciar a dinamica de funcionamento de um 6rgéo do
estado. Do lado dessa representagdo formal, os conselhos de salde se encarregam de
manter a mobilizagdo popular como um espago de participagdo direta.

Os conselhos de saide sdo estruturados a partir da paridade de
representacdo com 0s Usuarios, ou seja, no seu interior tém maior representacdo os setores
com menor acesso ao poder estatal. O controle social em uma perspectiva de construgao,
desenvolvimento e gestdo da esfera publica, requer como substrato, espagos institucionais
que permitem dar visibilidade a presenca de atores nao incorporados dentro do processo de
funcionamento do aparato estatal. A conformagdo de novos atores sociais e politicos €
processual. Apropriar-se da dinamica de funcionamento do aparato estatal, adquirr
capacidade de formulacdo que tenha efetividade operacional dentro do nivel de
complexidade apresentado pelos problemas sanitarios no pais e da correlagéo de forgas
desfavoravel e transpor os limites de interesses corporativos, especificos ou pontuais para
uma abordagem mais global sdo atributos que tém similaridade com a conformagdo dos
direitos a saude no Brasil. E um processo lento, cumulativo e tem que ser conduzido por um
conjunto significativo de pessoas para que tenha condigbes de ter impacto na condugéo das
politicas de saude no pais.

Muitas vezes pretende-se medir a eficacia e a validade dos movimentos
de saude apenas em funcdo de seu impacto efetivo sobre as politicas de saude. Este
enfoque tende a deixar de lado outros aspectos, que dizem respeito a dimenséo cultural e
conscientizadora dos movimentos de saude e que s&o igualmente relevantes para sua

compreensao (SOUZA, 1990).
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Partindo da concepg¢ao que o controle social configura uma situagao que
refletiia um real poder da populagcdo em interferir e modificar rumos politicos, planos e
programas de saude, problematiza-se sobre o fato que a populagdo e a comunidade possam
assumir deveres que sdo proprios do Estado, ou que se repassem atividades técnicas que
sdo proprias dos profissionais (ENCONTRO NACIONAL DOS SMS, 1988). A participagao
nas decisbes € cada vez mais valorizada em detrimento da participagdo nas agbes, ndo
mais como estratégia de incorporagio do saber e da experiéncia popular ou de aproximagao
com a comunidade, mas como uma forma de garantir o redirecionamento das politicas e
praticas para o atendimento das necessidades do povo, ou seja, como instrumento de luta
pela ampliagdo do acesso aos meios de salde.

O advento dessas formas institucionais de participagdo, com seu
pluralismo, ndo instaura magicamente a igualdade de oportunidades de acesso ao poder,
tampouco elimina as desigualdades de poténcia reivindicatéria entre os diversos segmentos
sociais. Assim, os setores dos movimentos n&o deixam de operar e realizar seus interesses
através de canais privativos de acesso e eficiéncia, nem os setores subalternos ou excluidos
tém mais necessidades sociais anteriormente atendidas. Entretanto, o espago estatal é
reconhecido como passivel de ocupagdo explicita através das representagdes formars €
legais dos diversos segmentos sociais, que, por sua vez, no processo de interlocugao e
disputa, vao se constituindo como sujeitos (CARVALHO, 1995).

Os conselhos de saude nas trés esferas de governo, sdo dotados de um
amplo arsenal de competéncias legais, abrangendo praticamente todos os espagos do SUS,
e tendo suas decisbes carater deliberativo. No entanto, tais competéncias legais s&o apenas
parcialmente exercidas e nao correspondem a um poder de ag¢do. Ao se analisar a
autonomia dos consethos, enquanto capacidade de funcionar e deliberar, distinta e
independentemente dos estimulos e concessbes do poder estatal (ou de algum segmento
social ou forga politica) as divergéncias de opinides entre o executivo e o restante do

conselho parecem ser pouco freqientes quando se referem ao Conselho Nacional de Saude.
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Nos Conselhos Estaduais, ha uma diversidade de situacdes com diversas mediacbes. Em
relagdo a efetividade, definida como capacidade de influir concretamente nas decisdes e
aches governamentais, constata-se que o impacto do Conselho Estadual de Saude é baixo e
se da mais no campo politico do que propriamente sanitario. A definicdo de prioridades em
saude nao €, na pratica, assumida pelo Conselho Estadual de Saude, enquanto o
acolhimento de sugestdes e relagbes de usudrios e elaboragdo do plano estadual, sdo
praticas em fase de implementagdo. Quanto aoc acompanhamento dos recursos e revisio de
contas do SUS, embora as informagdes sejam mais definidas, o controle continua sendo
dificil de ser executado (NESCON/MG et al, 1993). Portanto, ainda constatam-se limites no
processo de consolidacdo dos consethos de saude dentro das atribuicbes que lhe sdo

delegadas e do esforgo potencial de intervengéo de que este instrumento é dotado.
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5 UM ESTUDO DE CASO: AS NECESSIDADES
DE INFORMACOES DOS CONSELHEIROS DE
SAUDE DE BELO HORIZONTE

5.1 CONSIDERAGOES METODOLOGICAS SOBRE
A INVESTIGACAO

O estudo de caso sobre necessidades de informagdes dos conselheiros de
saude foi realizado, conforme relatado no item 2.2, abrangendo 176 conselheiros de saude.
Utilizou-se a técnica do incidente critico para fazer o levantamento das necessidades de
informagdo dos conselheiros de salde através de um questionario. Este questionario foi
aplicado para trés representantes, de forma aleatoria, para cada Conselho local existente e
para todos os participantes do Conselho Municipal, das gestdes 1991-1994 e 1994 - 1996,
totalizando 176 questionarios.

A escolha de trés representantes fundamentou-se no fato de que ocorre
uma grande variabilidade no numero de participantes dos Conselhos, compostos de 3a17
membros, os quais diferem também quanto a composigdo entre os diversos segmentos:
prestadores publicos e privados, usuarios e trabalhadores de saude.

A proposta de um sistema de informagao para os conselheiros de saude
foi realizada a partir da analise dos dados coletados. Para o tratamento dos dados, utilizou-se
de estatisticas descritivas, de correlagéo e cruzamento entre os dados coletados, através do
software Eplnfo versdo 6.02, desenvolvido pela World Health Organization.

Nos estudos de usuarios, segundo MENZEL (1986), pode-se identificar as
seguintes metas:

a) distinguir os tipos de necessidades de informacgdo dos cientistas e

determinar sob quais aspectos eles ficam satisfeitos;
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b) examinar os meios e ocasides do intercAmbio de informagao cientifica,
para destacar as caracteristicas que os torna mais ou menos capazes de solucionar as
varias necessidades do cientista;

C) analisar as caracteristicas da especialidade do cientista, sua
instituicdo e sua perspectiva como possiveis condi¢des que influenciem suas necessidades
de informacgéao, suas oportunidades para satisfazé-los e, consequentemente, seus habitos de
coleta de informacgdes e seu nivel de satisfagao.

Estes estudos podem ser desenvolvidos utilizando diversas formas:

a) estudos que relatam que preferéncias os cientistas e tecnélogos
manifestam entre suas oportunidades de comunicagdo e as demandas feitas aos sistemas a
sua disposicao;

b) estudos que apresentam experiéncias durante as quais alguns fatores
sdo introduzidos para verificar seu efeito no comportamento dos cientistas e tecnélogos em
relagdo a comunicacgao ;

c) estudos que descrevem esse comportamento durante sua ocorréncia,
com interferéncia minima do investigador. E dentro desse grupo que se situam oé estudos
que utilizam a técnica do incidente critico.

A técnica do incidente critico foi formalizada em 1947 por Flanagam, do
American Institute for Research. Esta técnica, para ser desenvolvida, referenciou-se em um
estudo da Aviation Psychology Program, que foi realizada em 1941 pelos U.S. Army Air
Forces. Através de incidentes criticos obtidos de tripulantes, foi possivel aferir desempenhos
e analisar os fatores presentes em desempenhos considerados aceitaveis e 0s considerados
inaceitaveis. O resultado dessa pesquisa foi uma lista de requisitos criticos necessarios para
0 sucesso das missdes aéreas.

Estudos de incidentes criticos procuram obter uma amostra de episédios
de recebimento de informacdo extraidos da experiéncia de cientistas e associar a cada

episodio descricées detalhadas sobre como aconteceram, qual fungdo de comunicagdo foi
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atendida, a satisfagdo do cientista com a informagdo obtida ou outros assuntos. Alguns
estudos de incidentes criticos simplesmente pedem a mais recente mensagem recebida;
outros qualificam a mensagem a ser descrita de varios modos; outros concentram-se
naquelas mensagens que levam a certas decisdes no trabalho dos cientistas (KREMER,
1980).

LANCASTER (1978) analisa a técnica do incidente critico. A teoria em
que este se baseia € que é mais facil para as pessoas se lembrarem corretamente do que
fizeram numa ocasido determinada, do que se lembrarem do que fazem em geral.
Geralmente, lembram-se mais claramente do ultimo incidente de um tipo particular: esse
ultimo evento torna-se o incidente critico.

SHIREY (1971) aprofunda a discussdo sobre a técnica do incidente
critico,que consiste em um conjunto de procedimentos determinados que foram aplicados a
coleta de dados em estudos de pesquisa onde esta envolvida a atividade humana. Os dados
coletados sdo de incidentes do mundo real, que foram observados e registrados por
observadores treinados ou por instrumentos registradores. Os incidentes observados devem
obedecer a uma série de critérios pré-definidos, para assegurar um grau de realidade e
confianga. Além disso, um incidente deve ser uma amostra adequada de comportamento
para permitir inferéncias ou predigdes, ou ambos, que devem ser feitos a respeito do
individuo ou do grupo de individuos envolvidos. Para um incidente ser critico, o objetivo ou
intengdo do ato deve ser claramente refletido para o observador pelo contexto pelo qual o
incidente ocorre, de forma a haver poucas diividas em sua mente a respeito do que vao ser
as consequéncias do ato que ele observa.

A investigagao desenvolvida utilizou-se da técnica do incidente critico
para a coleta e analise dos dados referentes as necessidades de informacgdo dos

conselheiros de saude no municipio de Beio Horizonte.
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5.2 OS CONSELHOS DE SAUDE EM BELO
HORIZONTE E SUA REGULAMENTAGAO

Os Conselhos de Salde no municipio de Belo Horizonte, sio
normatizados pela Lei n° 5.903, de 3 de junho de 1991, que cria o Conselho Municipal de
Saude de Belo Horizonte, a Conferéncia Municipal de Saude, os Conselhos Distritais de
Saude, as Comissdes locais de Salde e da outras providéncias.

A lei especifica competéncias dos Conselhos nos diversos niveis. Ao
Conselho Municipal de Saude compete:

a) atuar na formulacdo da estratégia e no controle da execucdo da
Politica Municipal de Satde, inclusive nos aspectos econémicos e financeiros:

b) estabelecer diretrizes a serem observadas na elaboragao dos planos de
saude, em fungdo das caracteristicas epidemiolagicas e da organizacdo dos servigos;

c) aprovar critérios e valores para remuneragdo de servicos e os
parametros de cobertura assistencial;

d) propor critérios para a defini¢io de padrées e parametros assistenciais,

e) acompanhar e controlar a atuagdo dos setores plblico e privado da
area de saude, credenciados mediante contrato ou convénio;

f) acompanhar o processo de desenvolvimento e incorporagio cientifica e
tecnologica na area de salde.

Aos Conselhos Distritais compete:

a) formular planos de ag&o, acompanhar e fiscalizar a implementagao das
politicas necessarias e propostas para seu distrito sanitario;

b) organizar as comissées locais.

As Comissdes Locais de Saude devem:

a) propor, acompanhar e fiscalizar a implementacdo de politicas para

cada local do distrito sanitario.
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b) avaliar a atuagdo do seu distrito sanitario e de seu centro de satde.

Quanto a Conferéncia Municipal de Salde, a lei preconiza que se reunira,
a cada quatro anos, com a representacdo dos varios segmentos sociais, para avaliar a
situagcdo da saude e propor diretrizes para a formulagéo da politica de saude no municipio.

A Lei normatiza a composicdo dos Conselhos: representagdo das
entidades prestadoras de servigos na area de salde, dos profissionais de saude, dos
usuarios do sistema de satide do municipio e de trés membros indicados pelo prefeito, entre
0s quais, necessariamente, o secretario municipal de saGde. E assegurada a representacio
paritaria dos usuarios em relagéo ao conjunto dos demais segmentos.

As fungbes dos membros do Conselho Municipal de Satde de Belo
Horizonte ndo serdo remuneradas, sendo seu exercicio considerado relevante servigo na
preservacéo da saude da popuiagio.

Quanto aos Conselhos Distritais e Comissdes Locais, a lei determina que
a cada distrito sanitario ou centro de salde correspondera um Conselho Distrital ou
Comiss&@o Local. Assegura que todos os bairros da area de abrangéncia de um centro de
saude terdo sua representacio.

Em Belo Horizonte, o Conselho Municipal foi constituido em 1991. No
inicio de 1994, existiam em funcionamento o Conselho Municipal de Saude, 2 Conselhos

Distritais e 40 Comissbes Locais, com niumero de membros bastante diversificados.
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5.3 APRESENTAGAO E ANALISE DOS
RESULTADOS

Os resultados e sua andlise serdo apresentados segundo a seguinte

estruturacao:

a) perfil dos conselheiros de satide do municipio de BH e o processo de

funcionamento dos Conselhos;

b) caracterizagdo da relagdo dos conselheiros no que se refere as

informacgoes da area de salde;

c) a informagéo no contexto da atuagao dos conselheiros.
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5.3.1 PERFIL DOS CONSELHEIROS DE SAUDE DO
MUNICIPIO DE BELO HORIZONTE E O
PROCESSO DE FUNCIONAMENTO DOS
CONSELHOS

Foram coletadas informagdes a respeito de 176 conselheiros, sendo que
destes, 56 referem-se a todos os participantes do Conselho Municipal de Saude de Belo
Horizonte em duas gestdes: 1990 e 1994. Os outros dados referem-se a informacgoes
coletadas a respeito de trés representantes de Conselhos Locais, perfazendo um total de 40
Conselhos Locais existentes no municipio de Belo Horizonte, no inicio de 1994, época em
que os dados foram coletados. Estes correspondem a 120 Conselheiros de Saude.

Ao distribui-los pelas entidades que representam (TAB. 1), observa-se
que predomina o segmento dos usuarios, evidenciando que ocorre a incorporagéo de novos
atores no processo de definigdo das politicas de saide no municipio. No que se refere aos
prestadores privados, eles tendem a estar representados no Conselho Municipal enguanto

nos demais sua participagéo na composicdo dos Conselhos € menor.

TABELA 1: Distribui¢io dos conselheiros por entidades que representam
em BH, em 1994

ENTIDADE FREQUENCIA PORCENTAGEM
Usuario 103 59%
Prestadores Publicos 30 17%
Trabalhadores de Saude 29 16%
Prestadores Privados 5 3%
ignorado 9 5%
TOTAL 176 100%

Fonte: Pesquisa sobre Conselheiros de saude

Quanto as idades dos conselheiros , apresentadas na TAB. 2, observa-se

que a maioria (60%) encontram-se entre 30 e 50 anos, seguidos da faixa de 50 a 59 anos
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(17%) e de + de 60 anos (13%). Evidencia-se a pouca presencga de setores mais jovens da

populagdo na composi¢do dos Conselhos.

TABELA 2: Distribui¢do dos conselheiros por faixa etaria em BH, em 1994.

IDADE FREQUENCIA PORCENTAGEM
30-3%9a 53 30%
40-49a 52 30%
50-59a 30 17%
+de60a 23 13%
18-29a 11 6%
Ignorado 7 4%
TOTAL 176 100%

Fonte: Pesquisa sobre Conselheiros de saude

No item cor, demonstrado pela TAB. 3, a maioria dos conselheiros se

autoreferem como de cor branca (53%), seguidos da cor negra (18%) e de amarela (12%).

TABELA 3: Distribuiciio dos conselheiros segundo cor
em BH, em 1994.

COR FREQUENCIA PORCENTAGEM

Branca 94 53%

Negra 31 18%
Amarela 21 12%
Ignorado 30 17%
TOTAL 176 100%

Fonte: Pesquisa sobre Consetheiros

No que se refere ao grau de instrucdo (TAB. 4), observa-se grandes
blocos com percentuais proximos: em primeiro lugar vem os conselheiros com o 1° grau
incompleto (32%), seguidos dos conselheiros de nivel superior completo (31%) e dos que
possuem o 2° grau completo (23%). Entre os conselheiros com o 1° grau incompleto,
observa-se que praticamente 10% deles se encontram entre os que possuem o primario

incompleto.
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TABELA 4: Grau de Instrucio dos Conselheiros,em BH, em 1994.
GRAU DE INSTRUCAO FREQUENCIA™ PORCENTAGEM

1° grau incompieto 57 32%

Superior completo 55 31%

2° grau completo - 41 23%

1° grau completo - 18 10%

_ lgnorado 4 2%

Nenhuma escolaridade 1 1%
TOTAL 176 100%

Fonte: Pesquisa sobre Consetheiros de saide

Quanto a renda individual mensal dos conselheiros de saude, a maioria
(39%) recebem entre 1 a 5 saldrios minimos, seguidos do grupo entre 5 e 10 salarios
minimos (19%) e do grupo de mais de 10 salarios minimos (18%). No entanto, observa-se
que quase 18% relatam que n&o tém nenhuma renda mensal ou recebem até 1 saldrio

minimo (TAB. 5).

TABELA 5: Renda Mensal dos Conselheiros em BH, em 1994.

RENDA FREQUENCIA PORCENTAGEM
1-5SM 68 39%
5-10 SM 34 19%
+ de 10 SM 32 18%
0-1SM 17 10%
Nenhuma 14 8%
Ignorado 11 6%
TOTAL 176 1

Fonte: Pesquisa sobre Conselheiros de saude

Ao se analisar os dados referentes ao grau de instrugcdo dos conselheiros
e a renda mensal, observa-se que os conselheiros provéem de todos 0s niveis sociais: ao
mesmo tempo que 32% dos conselheiros possuem O 1° grau incompleto e 39% recebem
menos de 5 salarios minimos, evidenciando conselheiros de origem com baixo nivel sGcio-
econdmico, observa-se que 31% dos conselheiros possuem nivel superior completo e 18%
recebem mais que 10 salarios minimos, demonstrando conselheiros com nivel sbécio-
econdmico mais elevados. Observa-se que a constituicdo dos conselhos de saude com

incorporagdo dos segmentos sociais com menor poder aquisitivo, encontra-se em processo
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de implantagdo. Pelos dados, observa-se que ndo sdo as populagbes despossuidas que

predominam na composi¢éo dos Conselhos.

Quando se analisa os dados referentes ao Conselho Municipal, observa-

se que os conselheiros se situam na maioria entre 30 e 50 anos (TAB. 6).

TABELA 6: Distribui¢io dos Conselheiros Municipais por Entidades e Faixa Etiria
em BH, em 1994,

ENTIDADE FAIXA ETARIA
18-29 a 30-39 a 4049 a 50-59 a + 80 anos
Prestadores Publicos 1 6 1
Prestadores Privados 2 1
Trabalhadores de Saide 2 5 2
Usuério 3 14 8 5 4
Ignorado 1 —— !
TOTAL ~ 5 20 17 7 ~ 7
Fonte: Pesquisa sobre C. lheiros de saude

Quanto ao grau de instrugdo, 51% sdo de nivel superior completo (TAB.

TABELA 7: Distribuicio dos Conselheiros Municipais por Entidade e Grau de Instruciio, em BH, em 1994,

GRAU DE PRESTADORES PRESTADORES TRABAIHADORES USUARIOS IGNORADO
INSTRUGAO PUBLICOS PRIVADOS DE SAUDE
Nenhuma escolaridade
1° grau incompleto 1 9
1° grau completo 2 5 1
2° grau compieto 1 7 1
Superior completo 7 3 6 13
TOTAL 8 3 9 34 2 |
Fonte: Pesquisa sobre Conselher os de saude

Em relagdo a renda mensal, 57% recebem mais de 5 saldrios minimos

(TAB. 8).
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TABELA 8: Distribui¢io dos Conselheiros Municipais por Entidade e Renda
Mensal, em BH, em 1994.

ENTIDADE RENDA MENSAL
0-1 SM 1-5 SM " 5-10SM | + de 10 SM

~Prestadores Publicos _ B 1 2 5
Prestadores Privados 3
Trabalhadores de Saide 3 3 3
Usuario 4 14 12 4
Igﬁrado 1 1

TOTAL 4 18 18 16 |

Fonte: Pesquisa sobre Conselheiros de saude

Observa-se que os conselheiros, de um modo geral, ndo sao jovens,
predominando largamente a populagdo com mais de 30 anos. S3o mais, segundo
autoreferem-se, brancos (+ 53%), com grau de instrugdo distribuidos entre primeiro grau
incompleto (+ 32%), segundo grau completo e superior completo. Quanto a renda mensal, a
maioria (39%) recebe entre 1a 5 salarios minimos, enquanto 18% recebe 1 salario minimo ou
menos e 18% recebem mais de 10 salarios minimos.

No que se refere aos integrantes do Conselho Municipal de Saude,
observa-se que ha uma diferenca no que se refere ao grau de instrucdo: 51% dos
conselheiros tém uma formacéo de nivel superior e quanto a renda mensal, 57% recebem
mais de 5 salarios minimos.

Ao detalhar as fungées que um Conselho de Saude deve desempenhar
observa-se na TAB. 9, que predominam : reivindicar melhorias (23%), passar informacgdes
para a populagdo e formulagdo e controle da politica de saude ( 20% ). A seguir, vem 0
controle da atuagao do setor publico e privado na area de saude (15% ), acompanhamento
da area de saude com vistas a garantir que o conhecimento cientifico e tecnologico seja
incorporado  ( 9% ) e aprovagdo de criterios e valores para pagamento de servigos

prestados pela rede publica e rede contratada/conveniada (7% ).
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TABELA 9: Fungbes dos conselhos segundo os conselheiros em BH, em 1994.

_ FUNGAO FREQUENCIA PORCENTAGEM

Relvindicar methorias na area de saide . 142 23%

Passar informagSes para a populagho . - 123 20%

Formulag3o e controle da execugio da politica de saiide 119 19%
Controle de atuagio dos setores piblico e privado na érea de saide 93 15%

Acompanhamento da srea de saiide com vistas a garantir que o
conhec. cientifico e tecnolégico seja incorporado na érea de saide 59 9%
Aprovagio de critérios e valores para pagamento de servicos

prestados pela rede piiblica e rede contrada/conveniada 42 7%
Outros : 21 3%

Controlar horéario dos profissionais dos Centros de Saide 17 3%
Concordar com a politica definida pela Secretaria 11 2%

[ TOTAL 627 100%

Fonte: Pesquisa sobre conseiheiros de saude

As fungdes que um Conselho deve desempenhar, mencionadas pelos
conselheiros, inserem-se dentro do que é normatizado pela lei n° 5903, de criagdo do
Conselho Municipal, Conselhos distritais e Conselhos locais no municipio de Belo Horizonte.
No entanto, observa-se uma énfase significativa em dois aspectos ndo mencionados no
escopo da lei, referentes a reivindicar melhorias na area de saude e passar informagdes
para a populagdo . Estes aspectos evidenciam o processo de construgdo dos Conselhos de
Saude no municipio que provavelmente, s3o perpassados por tensbes resultantes do
processo de desestruturagao da rede assistencial, com suas caréncias histéricas, aliadas a
um contexto onde existe uma populagdo mal informada que freqlenta, utiliza e percebe
limites da rede assistencial existente no municipio.

Nesta situagio, tende-se a se referenciar no cotidiano para pensar a
fungao e atuagéo do conselho, ganhando expressividade o aspecto de reivindicar melhorias
e passar informagdes para a populagdo, em detrimento da funcao de elaboragao de projetos
para a area de saude, controle do setor privado ou financiamento do setor.

Observa-se que o aspecto referente a fungdo do Conselho em relagao ao
controle do setor contratado/conveniado € mencionado por um numero significativo de
conselheiros, o que indica que a nogdo de que esta & uma atividade importante do

Conselho ja esta sendo incorporada.
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Quando se analisa as fungbes que um Conselho deve desempenhar,

relatada pelos conselheiros do Conselho Municipal de Saude, observa-se que aparece

prioritariamente, formulagdo e o controle da execucao da politica de salde, seguido do

controle da atuagéo dos setores publico e privado na &rea de salde e de passar informacdes

para a populagdo (TAB. 10).

TABELA 10: Funcbes dos conselhos segundo os conselheiros do Consetho Municipal de Saide, em BH, em 1994

~ FUNGAO FREQUENCIA  PORCENTAGEM
Formulagio e controle da execuciio da politica de satide 49 20%
Controle doahsaclodocsatomp(biicoepﬁvadomtmdou&do 45 18%
Passar informagdes para a populagso 44 18%
Reinvindicar melhorias na érea de satde 42 17%
Aprovaclio de critérios e valores para pagamento de servigos
prestados pela rede piblica e rede contratada/conveniada 29 12%
Acompanhamento da drea de satide com vistas a garantir que o

conhacimento cientifico e tecnolégico seja incorporado na drea de saide 27 1%
Outros 8 3%
Concordar com a politica definida peila Secretaria 4 2%
Controlar horério dos profissionais dos Centros de Saide 3 1%

TOTAL 251 100%

Fonte: Pesquisa sobre conselheiros de saude

Ao listarem as atividades que sdo executadas pelos conselheiros de

saude no municipio de Belo Horizonte, evidenciados na TAB. 11,

observa-se que

predominam reunides do préprio Conselho ( 29 %), reunido com a comunidade ( 20%),

reunides com os responsaveis pelo setor (19%) e vistorias em hospitais ou centros de saude

{ 11 %).

TABELA 11: Atividades que sdo realizadas pelos conselhos em BH, em 1994,

ATIVIDADES FREQUENCIA PORCENTAGEM
Reuniao do conselho 131 29%
Reuniao com a comunidade 93 20%
Reunido com responséveis pelo setor satide 86 19%
Vistorias em hospitais ou Centros de satide 49 1%
Reunido com outros setores govemamentais 38 8%
Cursos para populacgio 25 5%
Outros 22 5%
Mutirdes da area de salide 14 3%
EOTAL 458 100%

Fonte: Pesquisa sobre conselheiros de saude



Observa-se que os Conselhos mantém vinculos com a comunidade ac
executar suas atividades, o que os credenciam para o exercicio de sua fungao,
intrinsecamente vincuiada a populagéo que representam.

Ao serem indagados se as atividades executadas pelos Conselhos
relacionam-se com o que consideram que seja a fungdo de um Conselho de Saude (TAB.
12) a maioria respondeu que sim (71%), o que, na avaliagdo dos conselheiros , nos
possibilita afirmar que estamos trabalhando com os Conselhos de Saude que conhecem

sua fungio e executam atividades buscando implementar estas fungbes.

TABELA 12: Opinido dos Conselheiros sobre se as atividades
exercidas estdo relacionadas com suas fun¢des, em BH, em 1994.

RESPOSTA FREQUENCIA PORCENTAGEM
Sim 125 71%
Nao 38 22%
Ignorado 13 7%
Total 176 100%

Fonte: Pesquisa dos Conselheiros de Satude

Quanto ao processo de funcionamento do Conselho, observa-se na TAB.

13 que os Conselhos mantém, em sua grande maioria, reuniées mensais (82%).

TABELA 13: Periodicidade das reunides dos conselhos, em BH, em 1994.

— PERIODICIDADE _____ FREQUENCIA __ PORCENTAGEM _

Mensal 145 82%
Quinzenal 19 11%
Semanal 5 3%
Trimestral 1 1%
Ignorado 6 3%
TOTAL 176 100%

Fonte: Pesquisa sobre consslheiros de saude

A maioria dos Conseiheiros discute politica de salde em alguma

atividade fora do Conselho (75%), 27% dos conselheiros participam de alguma reunido a
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nivel nacional para discutir politica de saude e 11% ocupa cargo de direcdo em alguma

entidade que n&o é o Conselho de satde (TAB. 14, 15 E 16).
TABELA 14: Realizacdo de discussio de Politica de Satde pelos
Conselheiros fora da reuniio do Conselho, em BH, em 1994.

DISCUTE FREQUENCIA PORCENTAGEM
Sim 132 75%
Nso 32 18%
Ignorado 12 7%
Total 176 100%

Fonte: Pesquisa sobre Conselheiros de Saade

TABELA 15: Participacdo dos Conselheiros em reunides nacionais
em BH, em 1994.
REUNIAO NACIONAL FREQUENCIA PORCENTAGEM

Sim 48 27%

Nao 111 63%
lg_iorado 17 10%
TOTAL 176 100%

Fonte: Pesquisa sobre conselheiros de saiide

TABELA 16: Distribuiciio dos conselheiros segundo ocupacio
de cargo de dire¢do em alguma entidade, em BH, em 1994.

OCUPA CARGO DE DIREGAO FREQUENCIA PORCENTAGEM

Nio 100 57%
ignorado 56 32%

Sim 20 1%
TOTAL : 176 100%

Fonte: Pesquisa dos Consetheiros de Saude

Quando se analisam os motivos principais pelos quais os conselheiros
decidiram dedicar-se aos Conselhos de Saude (TAB. 17), predominam : cOmpromisso com
a luta pela satde ( 33 %) e representar a comunidade ( 28%). Observa-se que itens relativos

a interesses mais imediatos e pessoais ndo sdo quase mencionados.
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TABELA 17: Motivos pelos quais os Conselheiros decidiram assumir sua fungio, em BH, em 1994.

MOTIVOS FREQUENCIA PORCENTAGEM
Pelo compromisso com a luta peia saude 133 33%
Para representar a comunidade : 112 28%
Outros i i, o 58 15%
ignorado” T v 45 1%
Existemmelhonasquetémqueserfeihsemseubalrro 43 11%
€ dificil o acesso Arede - - - 4 1%
Vai trazer beneﬁcnos para vocé e sua familia 3 1%
[ TOTAL 398 100%
Fonte: Py sobre conselheiros de saude

E dentro dessa concep¢éo de Conselhos de Saude e do seu processo de

funcionamento concreto que os conselheiros se relacionam com a informagao.
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5.3.2 CARACTERIZACAO DOS CONSELHEIROS NO
QUE SE REFERE A SUA RELAGAO COM AS
INFORMAGOES DA AREA DE SAUDE

A maioria das informagdes sobre o que estad ocorrendo na area de
salide vém, segundo os conselheiros, das préprias reunides do Conselho ( 19%) ou das
outras entidades das quais os conselheiros fazem parte (15 %) , conforme demonstrado na
TAB. 18. A televisdo e o radio tém papel expressivo, seguidos pelos jornais da grande
imprensa e de revistas. Observa-se que os conselheiros formam uma nogdo do que esta
ocorrendo na area da salude por fontes internas (reunides e entidades) e pela grande

imprensa, o que restringe sua capacidade de intervengéo.

TABELA 18: Meios pelos quais os Conselheiros ficam sabendo sobre
Poitica de Saude, em BH, em 1994,

— e e e ————————————————————t
MEIOS FREQUENCIA PORCENTAGEM
Reunidao do Consetho 118 19%
Televisao 108 17%
Discussio na entidade da qual faz parte 91 15%
Radio 88 14%
Jornal quando impresso 78 13%
Populagao 40 6%
Revista 39 6%
Outros 36 6%
Jornal de entidades 26 4%
| TOTAL 624 100%

Fonte: Pesqguisa sobre conselheiros de sadde

Quando ocorre cruzamento destas varidveis com renda, nota-se, pela
TAB. 19, que ndo existe correlagdo entre renda mensal e os meios pelos quais 0s

conselheiros ficam sabendo sobre o que esta acontecendo na area de saude.
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TABELA 19: Distribui¢ao dos meios utilizados pelos Conslheiros para saber

sobre politica de saade por Renda Mensal, em BH, em 1994.

o _ jNenhumal Bat j+de10sM | Total
Reunifio do cmseiha'i:'f 7 17 112
Televis3o 7 19 112
Discussdona Entmde 4 18 89
Rédio B, 2 14 73
Jomaluaemme lmpraasa 3 20 78
. 1 7 37
1 11 35
A 3 1 30
Joma!deEnudades 3 5 26
TYOTAL 31 112 592

Fonte Pesquisa sobre conselneiros de sadde
Ao se analisar as fontes que os conselheiros utilizam quando precisam buscar alguma
informacao sobre a area de saude, observa-se, pela TAB. 20, que predominam: entidade
da qual faz parte (26% ), alguém que ocupa algum cargo na area de saude (23%), jornais (
16% ) e livros (10% ) .

TABELA 20: Fontes utilizadas pelos Conselheiros quando precisam saber algo sobre
Politica de Satide, em BH, em 1994.

FONTE n - FREQUENCIA PORCENTAGEM

~ Entidade da qual fazparte - ... 113 26%

Alguém que ocupa algum cargona étea de sat'!de 103 23%

- Jomais : . 71 16%

Livros o f e 45 10%
Outros , : . 37 8%

Seus superiores Sl 31 7%

Algum conhecido B 22 5%
Parlamentares oo T 17 4%

| TOTAL : o 439 [ 100%

Fonte: Pesquisa sobre conseiheiros Je salae

Observa-se que os conselheiros recorrem as fontes mencionadas por
motivos diversos, mas predominam: facilidade de acesso, por serem fontes mais sequras e
contidveis, por possuirem as melhores informagdes e estarem esclarecidas e porque S30 ¢S
setores responsaveis, portanto, possuem informagdes. Alguns mencionam explicitamente:
s30 o0s que detem a informacgao.

Percebe-se uma relagdo j& estabelecida com estas fontes, com

experiéncias positivas: "estdo mais dispostos a dar informacdes”, "sao ageis", "sao



competentes para repassa-las”, "estdo sempre atualizados”, "me satisfaz no que preciso”,
"passam o bom que eles tém", "porque sempre tem resultado”. No entanto, observaram-se
limites: sdo as "Unicas que eu conhego”, "ela nos traz conhecimentos”, "sdo o0s unicos
caminhos indicados", "porque sabe mais que eu", "elas sdo importantes para o que
propomos", "é o unico reconhecimento que tenho na minha atua¢do como conselheiro: o
direito de perguntar”.

No que se refere as fontes que sao usadas para acompanhar o que esta
ocorrendo na area de saude observa-se pela TAB. 21, que sdo citadas as seguintes, quase

que indistintamente: unidade de salide ( 19%), jornal ( 17%), revista (17%), televisao (16%),

entidade (18%) e outros (13%).

TABELA 21: Fontes utilizadas pelos Conselheiros para acompanhar
0 que ocorre na area de saide, em BH, em 1994.

LOCAL FREQUENCIA PORCENTAGEM
Unidade de Satude 37 19%
Jornal 33 17%
Revista 33 17%
Televisao 32 16%
Entidade 35 18%
Outros 26 13%
| TOTAL 196 100%

Fonte: Pesquisa sobre conselheiros de satde
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5.3.3 A INFORMAGAO COMO SUBSIDIO PARA A
ATUAGAO DOS CONSELHEIROS

Ao serem indagados sobre as fontes de informacéo que utilizam quando
precisam de alguma informacio para sua atuacdo, observa-se que os conselheiros, em sua
maioria, remetem-se ao estatuto e legisliacao da area (49%) e a propria unidade de saude (
46%). (TAB. 22).

TABELA 22: Fontes utilizadas pelos Conselheiros para
exercer sua funcao, em BH, em 1994,

: LOCAL FREQUENCIA .. PORCENTAGEM
~Estatuto do Conselnho 106 49%
Unidade de Sande 100 ' 46%
Legisiacdo 56 26%
Jomal 22 , 10%
Revista. 16 7%
~ Livro 12 8%
Outros 12 6%
| TOTAL o298 b 2 100%

Fonte: Pesquisa sobre conselheiros de satde

Quando as diversas fontes utilizadas sdo cruzadas com renda (TAB. 22),
observa-se que em todas as faixas de renda, o comportamento em relacdo a fonte utilizada

permanece 0 mesmo.

TABEILA 23: Fontes utlilizadas pelos Conselheiros para exercerem sua fung¢io por Renda Mensal
em BH. em 1994,

ONDE | . — RENDA MENSAL
Nenhuma | 0a1SM{ 1a5SM | 5a10SM |+ de 10 SM] TOTAL
“Estatuto do Conseho 7 0 48 8 4 o
Unidade de Satde 5 6 40 13 10 74
Legistacic 1 5 15 12 g 42

Livro - - 3 3
Jornat 2 1 4
Revista - 1 2 2
Outro 1 1 1
TOTAL 16 24 113 [¥3 43 23]

Forte: Pesguisa sobre conseheiros de sauce
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Quando os conselheiros se referem a uma experiéncia concreta de busca
de informagées, para sua atuacdo como conselheiro {técnica do incidente critico), observa-
se que a maioria menciona as estruturas da secretaria municipal (centros de saude, distritos
sanitarios ou setores da SMSA/BH), os préprios Conselhos, seguidos secundariamente de
legisiagdes da area de salde. Observa-se que ocorre uma concordancia entre a experiéncia
concreta dos conselheiros, onde predominam as estruturas da SMSA como fonte de
informagdes para os conselheiros e as fontes mencionadas de forma genérica, onde
predominam estatuto do Conselho (49%) e unidades de saude (46%).

Ao categorizar as distintas utilidades das informagdes que sio listadas na
pratica pelos conselheiros para sua atuacao, € possivel situa-las em trés grandes biocos, que
expressam o complexo leque de atribuigdes que s3o executadas pelos conselheiros:

a) utilizadas para permitir que seja feito o acompanhamento dos
problemas e perspectivas de solugbes vivenciados pelas unidades: " para informar a
dificuldade de médico no posto”, "para ajudar administrar o posto de saude", "acompanhar
processos de contrato de servigos de saude”, "escolha de terreno para construgdo do centro
de saude", "por conhecer a estrutura de funcionamento de uma unidade de referéncia”, "para
solicitar que a ambulancia atendesse também o nosso centro de saude", "para melhoria do
centro de saude", etc;

b) utilizadas para se capacitar para sua atuagdo dentro dos proprios
Consethos: "formular teses", "definir como votar', "para meu proprio esclarecimento”,
“montar uma fala", “"responder ao oficio dos auditores do ministério da fazenda", "rever
composigao do Conselho", "aprofundar sobre as fungdes do Conselho™;

c) utilizadas para divulgar informagbes para a populacdo e para
aperfeicoar a possibilidade de reivindicagdo dos Conselhos: "para informar e repassar para
populagéo”, "exigir melhor atendimento”, "reivindicar direitos”, "detectar falhas no sistema",

“fazer uma matéria para o jornal", etc.
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As informagbes que os Conselheiros buscam para incidir sobre sua
atuagdo geralmente sdo utilizadas nas proprias reunides que fazem, em palestras, em
conversas, sob a forma de abaixo-assinados, cartazes ou folhetos. As vezes, através de
"reunides especificas”, "encaminhamento de paciente para o lugar certo", "funcionando
estacionada no patio do posto", "pautando o tema em diversas reunides”, "redigindo melhor
pontos obscuros para o Conselho", "dando muitos telefonemas”.

Nas suas atividades, a maioria dos conselheiros costumam passar
informagbes para alguém (98,1%) (TAB. 24). S&o os usuarios dos centros de saude os que
mais recebem informacdes dos conselheiros (23%), seguidos de vizinhos (23%) e colegas de
trabalho (19%). S&o mencionados: para quem sabe que vocé é conselheiro (23%) e

parlamentares (4 %).

TABELA 24: Para quem os Conselheiros costumam passar informagdes
sobre a drea de saide, em BH, em 1994.

RESPOSTA FREQUENCIA PORCENTAGEM

Para os usuarios dos Centros de Saude 122 23%
Para quem sabe que vocé é conselheiro 121 23%
Para seus vizinhos 104 20%

Para seus colegas de trabalho 98 19%
Outro 31 6%

Para a imprensa 27 5%

Para pariamentares 23 4%

TOTAL 526 100%

Fonte: Pesquisa sobre Conselheiros de Saude
Quando é perguntado para o conselheiro, que tipo de informacao ele
necessita para sua atuagdo como conselheiro, observa-se que a maioria responde
genericamente: "tudo o que diz respeito a saude", "sobre politica de saude"”, "como 0s 6rgaos
governamentais atuam na saude”, "dados sobre politica de saude municipal”,
"municipalizacdo da saude”, "politica de saude preventiva", "organizagdo de servicos e
planejamento”, "funcionamento do setor saude em paises avangados”, "todas as informagoes

possiveis"; "tudo" &€ o que predomina.
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Quando ocorre especificagdo , € possivel agrupar as respostas em quatro
grandes blocos: informacgdes referentes ao processo de funcionamento concreto da rede
“"quais 0s servigos que sao prestados pelo SUS", "atendimento de postos de saude”,
"disponibilidade de leitos no SUS", "local de todos os servigos de saude no municipio”,
"locais de atendimento por especialidade”, "porque existe resisténcia em completar o quadro
de médicos”, "servicos e locais de atendimento e o procedimento do usuario”, "locais de
atendimento secundario", “a quem encaminhar pacientes”, "quais os recursos existentes para
saber orientar os usuarios", etc.

A seguir, vem o bloco de informagdes que referem-se ao financiamento
do setor saude: "de onde vem e para onde vai toda a verba da saude”, "financiamento”,
“informacgdes sobre o dinheiro do povo que vai sem retorno”, "investimento de verbas feito
pelo governo federal e municipal”, "planejamento financeiro”, "finangas"”, "o efetivo gasto da
prefeitura em saude”, etc.

O outro conjunto de respostas podem ser agregadas no bloco referente a
implementagdo da politca de saude no municipio de Belo Horizonte: "como esta o
andamento do processo de ampliagdo de unidades de saude", "modificagdes, inauguragdes
e novidades na area", "porque a prefeitura implanta 0s postos sem médicos”, "receber
periodicamente tudo o que de novo na area de saude em BH", "previsdo de alocagao de
recursos materiais € humanos", "informagbes do que a prefeitura vem implementando”,
"dados quantitativos e qualitativos dos servicos de saude projetados pela SMSA/BH",
"informagdes sobre a falta de médicos e medicamentos”, "mais informagdes sobre a politica
municipal de saude".

As respostas referentes ao acompanhamento do que € veiculado pela
midia e a legislagao também constituem um bloco: "conhecimento da lei de criagdo do SUS",
"uma sinopse da midia e textos oficiais de interesse”, "atualizagdo, dentro da area de saude,

através de jornais", "legislagao referente a area de saude”, "sobre todas as leis do SUS",
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"todas, inclusive jornais", "resolugdes governamentais”, "texto constitucional referente a
salide", "estatuto e regimento dos Conselhos", "leis que sustentam o sistema de saude”, etc.

Quando sio analisados os tipos de informagdes que os conselheiros que
compdem o Conselho municipal de saude necessitam, observa-se que eles tendem talvez a
se concentrar no bloco genérico, seguidos de uma grande énfase na questdao do
financiamento, legislagdo especifica, midia e acompanhamento da implementacdo da
politica municipal de satide. Observa-se que praticamente n&o sdo mencionados os aspectos
referentes ao processo concreto de funcionamento das unidades de saude.

Indagados sobre onde buscaram as informagdes para responder as
perguntas que |he s3o dirigidas, observa-se novamente que a maioria cita unidade de saude

(41%), legislagao (15%) e jornais (14%). (TAB. 25).

TABELA 25: Local em que os Conselheiros buscam a informagio sobre
a area de saude, em BH, em 1994,

LOCAL REQUENCIA R A
Unidade de Satide 109 41%
Outros 52 20%
Documentos de legislacdo 41 15%
Jornais 38 14%
Revistas 25 9%

~ TOTAL 265 100%

Fonte: Pesquisa sobre conselheiros de saude

indagados sobre perguntas relativas a area de saude que as pessoas lhes
fazem, os conselheiros em sua maioria, tém que responder perguntas relativas ao processo
de funcionamento da rede assistencial da area de saude no municipio e as deficiéncias
existentes em seu funcionamento: "onde buscar assisténcia”, "funcionamento, horario,

distribuigdo de fichas dos centros de saude”, "o que o centro de saude oferece”, "como ser

atendido, que documentos precisa”, "sobre a demanda reprimida”, "numero de vagas, se 0
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atendimento é bom", "numero de médicos, se ha vacinas", "porque faltam médicos e
medicamentos”, "se o C.S. tem remédios", "como conseguir exames ou uma consulta", etc.

Outro blocos , refere-se a perguntas genéricas sobre o setor: “"como
resolver a crise do setor saude", "perspectivas de mudangas”, "problemas do setor”,
"informacdes gerais sobre o setor", "sobre politicas de satde", "sobre a sigla SUS e o que
representa”, "se o SUS vai dar certo”, "porque o SUS nao funcionou na pratica”, "como esta
a saude". O processo de funcionamento dos Conselhos também é perguntado: “"como
funciona e como participar do Conselho", "o que o Conselho faz, para que serve". Outras
perguntas referem-se a uma avaliagéo ruim do SUS e suas perspectivas de mudangas: "faita
de assisténcia médica, caos no setor”, "porque a péssima atuagéo do gestor da saude”, "se 0
atendimento vai melhorar”, "porque a saude esta ruim”, "porque tanta deficiéncia”. Alguns
temas especificos também s3o abordados; particularmente financiamento e recursos
humanos.

Quando se analisam as perguntas que sao dirigidas aos conselheiros que
compdem o Conselho Municipal de Saude observa-se que eles se inserem dentro dos
agrupamentos citados acima, ndo apresentando nenhuma especificidade.

Quando, utilizando a técnica do incidente critico, indaga-se qual foi a
ultima vez que foi perguntado algo para o conselheiro sobre o setor saude, observa-se que
as respostas ganham muito em especificidade: "sobre o atendimento nos postos a
gestantes", "quando vai chegar o pediatra”, "como fica a abordagem do alcoolista no
municipio”, "quando o PAM vai terminar as obras”, "porque ndo acabam as filas nos centros
de saude”, "como conseguir consulta pediatrica”, "sobre a reforma do Centro de saude", "se 0
posto fornece determinado medicamento”, "quando vamos ter todos os meédicos”, "sobre a
leishmaniose”, "qual o orgamento da PBH para a saude", "quando sera formado um

Conselho determinado”, "porque ¢ dificil conseguir medicos”, "sobre implantagdo de agdes

de saude do trabalhador”, "o que o Conselho local pode fazer para acabar com a fila".



No que se refere ao Conselho Municipal de Saude, o processo segue 0O

curso mencionado para o conjunto dos conselheiros.

As perguntas genéricas que sao realizadas quando nao se parte de uma

situac&o concreta, ndo aparecem quando se parte de experiéncias concretas.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Os Sistemas de Informacdes em Saude historicamente constroem-se
como resultantes do processo de evolugdo das politicas de satde. A estruturacao da area de
salde no pais, cujas grandes diretrizes remontam ao final dos anos 60 e que perpassaram as
Glitimas décadas, redundou em sistemas de informagdes com caracteristicas dicotdmicas: de
um lado, os sistemas com caracteristicas epidemioloégicas, e de outro, os sistemas
vinculados a producéo de servigos. Diversas estratégias institucionais séo tentadas rumo a
evolugdo das politicas de satide no pais e &€ somente apds a promuigacéo da Constituigao de
1988 que instaura-se o arcabougo juridico institucional para a constru¢do do Sistema Unico
de Saude, cujos principios fundamentais sdo: acesso universal, integralidade das agdes e
participagdo social. A viabilizagdo do SUS pressupde a descentralizagéo de recursos e sera
mais recentemente que a NOB 01/93 assegurara o processo de descentralizacado, atraves da
municipalizagio das agées e servigos de salde.

As concepcbes de sistemas de informagdes atualmente existentes,
inserem-se neste novo momento, refletindo a evolugao das politicas de saude ocorridas no
pais. Em um contexto onde busca-se a superagdo da desarticulago interinstitucional com a
possibilidade de gestdo pelo municipio, com alocagédo efetiva de recursos e com controle
social, a estruturagdo de Sistemas de Informacdes em Saude incorpora estas diretrizes
institucionais e consubstancia-se em:

a) assegurar a participagéo dos profissionais e da populagao;

b) flexibilidade, com uma estruturagdo que permita atender
periodicamente as necessidades de informagéo dos gerentes de nivel local;

c) alta capacidade de discriminacdo em relagéo a localizagdo de areas de
risco sanitario, objetivando um planejamento dirigido a partir de perspectivas de intervengao
locais;

d) acompanhamento contabil-financeiro sistematico;
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e) produgdoc e andlise de dados, dos setores publicos e do setor
contratado/conveniado, de carater epidemiologico, financeiro e de produgdo de servigos,
além de dados socio-econémicos e demograficos, superando um processo dicotdbmico de
produgéo e andlise de informagdes no pais.

Apesar de ser esta a dinamica de estruturagido dos Sistemas de
Informagdes em Saude, é necessario vislumbrar o contexto geral da discussdo relativa a
informagao.

O significado da informacéo é redimensionado organizacionalmente, nos
tempos modernos, passando por uma mudanca essencializadora: sai de uma fungdo de
suporte, centrada na atividade de controle de papéis para uma atividade estratégica,
passando a ser utilizada como um inestimavel recurso para a organizagdo atingir seus
objetivos e identificar novas possibilidades de expansdo e de aperfeicoamento de suas
atividades.

O continuo desenvolvimento das tecnologias de informagdo e sua
incorporagao pelas organizagdes constitui a base objetiva para a informacgao ser algada a
categoria de recurso, dotada de atributos especificos e de tamanho potencial.

A assimilagao desta dimensao estratégica no processo de gerenciamento
das informagdes da area de saude ainda é incipiente. A estruturagdo de um Sistema de
Informagao em Salde, configurado a partir do potencial advindo da utilizagdo da informacgéo
em uma perspectiva estratégica € passivel de ser conformado a partir da superagdo de
alguns fimites.

O primeiro deles refere-se a base de dados, que deve estender sua
abrangéncia, englobando dados externos de outras instituicdes nao publicas da area de
saude e mesmo, de outros setores. Além disso, deve ocorrer uma mudanga de enfoque,
deixando-se de privilegiar a composigdo de diagndsticos de situagdes estanques, sem

possibilidades de monitoramentos quanto aos objetivos institucionais fixados.
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A incorporagdo de uma perspectiva estratégica nos sistemas de
informacgdes pode incidir na discussdo, socialmente estabelecida, sobre a eficiéncia do setor
publico na area de saude. Para se trabalhar com metas a serem alcangadas, resuitantes de
uma analise de ambiéncia, monitora-las, associando-as a projetos que visam a melhoria da
qualidade da assisténcia prestada, a utilizagdo da informacéo de uma forma estratégica é um
instrumento poderoso e imprescindivel, na medida em que é necessario constituir formas de
afericdo continuas, balizadas ndo somente em padrées internos, passiveis de serem
visualizados por todos os atores envolvidos. Se vinculados a metas organizacionais a serem
alcangadas pela organizagdo como um todo, os projetos de avaliacdo de desempenho e de
qualidade podem se constituir como uma possibilidade de redimensionar os Sistemas de
Informacgbes em Saude dentro de uma perspectiva estratégica, pois possibilitam explorar o
atributo da informacgdo que lhe permite tormar-se um elemento coesivo de toda a estrutura
organizacional, na busca de objetivos institucionais pré-fixados, potente o suficiente para a
realizagdo de monitoramentos continuos.

O processo de decis3o, na area de saude, relativo a definicdo de metas e
objetivos organizacionais e seu acompanhamento, estruturam-se a partir da idéia de controle
social, concretizado pelos conselhos de saude, dando maior complexidade a dimensio
estratégica.

A conformacgao de sistemas de informagbes na area publica em uma
prespectiva estratégica, adquire especificidade na area de saude, desvendada no decorrer
desta dissertagcdo. O desafio de se reconstituir a dimensio estratégica para a estruturagdo de
Sistemas de Informagdes em Saude fundamenta-se na prépria formulagdo de um projeto
para a area de saude que, constitutivamente, pressupbe a participacdo da populagao.
Através de uma interagdo continua, é possivel a populagao incidir sobre rumos e diretrizes
da politica de saide e acompanhar sua implementagido. O controle social na area de salde
s0O se efetiva na medida em que o processo decisorio for co-responsabilidade de prestadores,

trabalhadores e populagao e nesse aspecto, a informacao é decisiva.
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A reconstituicdo do conceito de informagdo estratégica para a area de
saude publica, conduz a caminhos indagativos sobre concepgbes relativas a informacgdes
estratégicas, na busca da possibilidade de assimilagio da idéia de controle social - norteador
altimo da prépria existéncia das politicas de satde no pais.

A emergéncia dos novos movimentos sociais na década de 70, em um
contexto no qual estavam bloqueados os canais classicos de participagao politica e social,
colocou em cena diferentes perspectivas para a democratiza¢éo do pais.

Houve, em primeiro lugar, uma tendéncia de alguns autores a contrapor
dualisticamente a autonomia dos novos movimentos sociais aos espagos classicos de
representacdo - partidos e sindicatos - avaliados como burocraticamente institucionalizados.
A emergéncia de novas identidades e a revitalizagéo de praticas democraticas dos primeiros
opunha-se o sentido instrumental e verticalista dos segundos. A propria literatura sobre
novos movimentos sociais, evidenciando andlises empiricas bastante realistas, mostrou o
quanto havia de idealizagdo e, mesmo de uma certa romantizacdo nas visdes que
pretendiam erigir a autonomia destes movimentos em peca fundante de uma nova
democracia.

Apds este momento em que as visdes mais criticas a idealizagao da
autonomia dos novos movimentos sociais sobressairam-se, comegou a ganhar corpo uma
segunda perspectiva. Esta concebia, em um registro oposto, os movimentos sociais como
um elemento de pressdo, de alavancagem, de abertura de espagos de uma
constitucionalidade estatal submetida a um processo de crescente democratizagdo. Num
contexto em que partidos e representacdo eleitoral, sindicatos e negociacbes coletivas
revitalizavam-se, os novos movimentos sociais, depurados de qualquer mistica autonomista,
deveriam ser incorporados a engenharia da democratizagdo como instrumentos corporativos
de grupos de interesse. A identidade destes grupos deveria se ater basicamente a
conformagdo de seus interesses especificos e sua autonomia referida apenas as formas

organizativas adequadas a perseguigdo e conquista de suas demandas. Se mais realista na
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visdo dos limites intrisecos dos nascentes movimentos sociais urbanos, esta segunda
perpectiva subestima claramente os riscos da estatizacio destes movimentos, configurando-
se ao final um clientelismo de novo tipo, mais contemporaneo e menos rude nas suas
moedas de troca, mas igualmente limitador do potencial de democratizaggo dos movimentos
sociais.

Talvez a experiéncia dos Conselhos de Salde esteja configurando, em
seu setor especifico, uma terceira perspectiva para o processo de democratizagdo do pais
que supere as limitagdes das visbes anteriores. Pois a tensdo entre a autonomia e a
institucionalidade estatal esta se revolvendo pela criagio de uma esfera publica, submetida
ao controle social e resistente a instrumentalizagdo do poder estatal e a dtica mercantil. A
nocdo de autonomia, ao invés de ser identificada apenas negativamente como uma ndo
institucionalidade, estad se projetando como pressdo para a criagdo de uma nova
institucionalidade democratica. Os novos atores nao perdendo os seus lagos de identidade
com os movimentos sociais, sdo chamados a gerir, mais que a mera expressao de suas
caréncias imediatas, todo um sisterna complexo de saude publica.

A possibilidade de um novo horizonte democratico esta certamente
descortinado mas nao conformado de partida. E ai que a absorgdo critica do potencial
gestionario dos sistemas de informag&o pode contribuir decisivamente para socializar dados,
estabelecer controle, dar visibilidade publica a metas e opgdes, formar e capacitar novos
atores.

Além disso, os conselhos de Saude relacionam-se de modo rico, a partir
de sua autonomia, com outras formas classicas de representagdo como 0s partidos e os
sindicatos. Em Belo Horizonte, por exemplo, seus membros fazem parte de outras entidades,
discutem politicas de saiide em outros espagos, tém experiéncias no exercicio de cargos de

diregdo e alguns, sdo participantes de reunides nacionais.

148



Estas tensBes referidas entre a autonomia institucional, interesses
corporativos e praticas de gestéo transparecem na pesquisa realizada junto aos conselheiros
de saude.

A existéncia dos Conselhos de Satde em BH, em um contexto no qual
seus integrantes mantém vinculos com a populagdo que representam , incide No processo
de esgotamento de um modelo estatal que radicaliza a separagéo entre Estado/sociedade.
Esta caracteristica dos Conselhos, através da transmutagao de necessidades e caréncias em
um universo de direitos, modifica um modelo de estrutura estatal caracterizado pela
insuficiéncia administrativa, incapacidade de prestar servigos, uso privado da maquina
estatal, ou seja, pela privatizacdo do Estado e pelas praticas que reforgam os aspectos
tradicionais do clientelismo politico.

Os Conselhos de Saude constituem gradualmente uma identidade, que
revigora a agdo do publico, através da construgdo e percepgdo de novos sujeitos que
introduzem um novo padrdo de formulagéo de politicas. Estas incorporam a valorizagéo da
realidade e da comunidade local usuaria e/ou carente dos servicos de saude, o que permite
democratizar espacos de poder, tradicionaimente alocados no aparato estatal. A presenga de
usuarios atuando em um espago institucional estatal, com caracteristicas de grau de
instrucdo e renda mensal tipicos de extratos sécio-econdmicos mais desfavorecidos
socialmente, evidencia a entrada de novos atores no processo de formulagao de politicas em
curso na area de saude. As reunides dos Conselhos, a cada meés, e o fato de que entre suas
atividades ressalta-se, com grande énfase, a fungéo de se relacionar e passar informagbes
para a populagdo que representam, permitem o revigoramento das estruturas estatais,
interligando-as e criando condigbes para uma nova legitimidade. Assim, os Conselhos
constituem-se em um mecanismo de mobilizagdo popular com interlocu¢do constituida
regularmente com o aparato estatal, distinto de partidos politicos e sindicatos.

A constituicdo de um espago publico perpassado por interesses

corporativos, pela representacdo dos trabalhadores de saude, prestadores publicos e
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privados e populagéo usuaria, democratizou o processo de formulagdo e acompanhamento
das politicas de satide em curso no municipio. Se por um lado, ainda séo identificados como
principais fungdes do Conselho reivindicar melhorias na area e passar informacbes para a
populagdo em detrimento de elaboragdo e acompanhamento da execucio da politica, por
outro lado, agdes importantes que incidem no curso das politicas de saude, vinculadas com o
controle da rede contratado/conveniado, ja estao relativamente incorporadas.

A norma operacional basica de 1993, seguindo a diretriz constitucional de
estruturagdo do Sistema Unico de Saude, orientada pela descentralizagdo politica
administrativa dos servicos e agbes de salde submetidos ao controle da sociedade, delega
explicitamente aos Conselhos de Salde, a responsabilidade de acompanhar 0s recursos
financeiros alocados no setor salde pelos diferentes niveis de governo. Apesar dos
conselheiros ainda nao situarem esta como uma fungdo central a ser executada pelos
Conselhos de Satide, observa-se que quando sdo levantadas as necessidades de informagao
dos conselheiros, o item relativo ao financiamento vem a tona, evidenciando a assimilagéo
progressiva desse processo crescente de atribuigbes que sdo delegadas aos Conselhos.

As perguntas que sdo dirigidas aos conselheiros evidenciam, de alguma
forma, a percepgdo que as populagbes tém a respeito das atividades e funcgdes dos
conselheiros, cujas informagdes foram assim identificadas: relativas ao funcionamento da
estrutura assistencial de saude no municipio de BH; perguntas genéricas sobre o setor;
informacdes sobre estruturagdo da saude e perspectivas de mudangas; problemas
especificos e processo de funcionamento dos Conselhos de Saude.

No que se refere a utilizagdo que os conselheiros fazem da informacgao,
observa-se que foi possivel agrupa-los em trés categorias: utilizada para permitir que seja
feito o acompanhamento dos problemas e perspectivas de solugdes vivenciadas pelas
unidades de salde; utilizada para capacitar a atuago dos conselheiros dentro dos Conselhos
e para divulgar informagdes para a populacdo e para aperfeigoar a atividade de intervencéo

dos conselheiros.
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E possivel enquadrar as necessidades encontradas em dois grandes
grupos, segundo COLEN (1980): necessidades nutricionais, que sao as relacionadas com a
manuten¢do da competéncia geral do individuo e necessidades aplicadas, as quais buscam
respostas para questées ou problemas especificos.

A construcdo do controle social na area de saude é processual: é
importante observar na relagdo dos conselheiros com as informagdes as necessidades
nutricionais, pois, ampliam-se enormemente as novas atribuicbes dos conselheiros com o
processo de municipalizagdo em curso na area de salude, onde exige-se um novo patamar
de qualificagdo para a participacéo efetiva.

Quanto aos meios através dos quais os conselheiros acompanham o que
esta ocorrendo na area de saude, s&o as proprias reunides dos Conselhos, outras entidades
dos quais os conselheiros fazem parte, radio, televisdo, seguidos de jornais da grande
imprensa e revistas.

No que se refere as fontes de informacdes que sdo utilizados pelos
conselheiros quando necessitam de alguma informagéo, observa-se que s&o as estruturas da
Secretaria Municipal de Salde em seus diversos niveis (setores do nivel central, distrital e
unidades de saude) que sdo acionadas, seguidas dos Conselhos e legislagéo, confirmado
pela aplicagdo do método de incidente critico. Portanto, as fontes predominantes sao fontes
internas de informacdo, o que remete a secretaria e a mesa diretora dos Conselhos um
cuidado maior no que se refere a este processo. Os aspectos que definem a busca destas
fontes s3o enumerados pelos conselheiros: facilidade de acesso; fontes seguras e confiaveis;
qualidade da informagéo e por que sdo os setores responsaveis pela informacgdo. A
identificagdo destes aspectos introduz elementos na discussdo sobre o sistema de
informacdes para conselheiros de saude. Torna-se necessario identificar até que ponto os
sistemas formais de informagdes das secretarias ndo conseguem, se estruturados, responder
a alguma parcela de informagdes que sdo requeridas pelos conselheiros, resguardando as

qualidades das fontes, observando os itens mencionados acima.
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Quando se avaliam os tipos de informagdes que os conselheiros
consideram que seriam necessarias para o exercicio de suas fungdes, €& possivel depreender
a concepgao que tém do Conselho de saide. Também foi possivel agrupa-los em blocos:
informacgdes genéricas; informagdes referentes ao processo concreto de funcionamento da
rede; financiamento do setor saude; implementagdo da politica municipal de saude e midia
e legislacio.

Ao se utilizar a técnica do incidente critico em relagdo aos tipos de
informagdes que os conselheiros necessitam, elas podem ser categorizadas como o bloco
acima, s6 que com mais especificidade e suprimindo as informagbes de carater genérico. A
utilizacdo da técnica do incidente critico permite a aproximagao das experiéncias concretas
dos conselheiros em relagdo a informagdo e possibilita delinear o escopo para projetar
sistemas de informagdes.

Depreende-se, do exposto, que a identificagcdo de necessidades de
informacgao dos conselheiros de saude articula-se, ndo s6 com caracteristicas demograficas,
socio-econdmicas, de grau de instrugdo ou experiéncia politica, mas vincula-se fortemente
com as atribuigdes/fungdes dos Conselhos de Saude. Nao ocorre uma distingdo entre os
diversos segmentos que compdem os Conselhos de Saude: prestadores, trabalhadores de
saude e usuarios, no que se refere a identificagéo dos tipos de informagdes necessarias para
o funcionamento dos Conselhos de Saude.

E possivel depreender da investigagdo realizada, a partir dos dados
relativos a informagdes, que os conselheiros tanto em sua pratica como em sua concep¢ao
formulam a respeito de quais fungdes dos Conselhos é possivel aperfeigoar com a utilizagdo
da informacao:

a) repassar informagdes para a populagdo relativas ao processo de
funcionamento dos servigos de saulde: o que oferece, qual a estrutura montada e como

funciona, como ter acesso.
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b) aperfeicoar os mecanismos de controle relativos ao financiamento da
rede,

c) monitorar o processo de implementacdo das politicas de saude no
municipio e de perspectivas de mudangas;

d) acompanhar o que ocorre na midia e aperfeicoar o conhecimento a
respeito das legislacdes relativas ao SUS;

e) aperfeicoar a divulgacao das formas de participar do controle social da
area.

Observa-se que o levantamento de necessidades de informagac, mesmo
utilizando a técnica do incidente critico, depara-se com limites intrinsecos: a tendéncia a
igualar necessidade de informagdo com demanda por informacdo, a dificuldade de se
especificar dentro de um universo de informacdo com o qual se convive quais s30 as
necessarias, o fato de existirem necessidades encobertas, que s6 vém a tona na hora em
que se depara com determinada informagao ou situagdo (KREMER, 1987).

O conjunto de aspectos abordados para a constituicdo dos sistemas de
informagdes dos conselheiros referenciam-se nas necessidades de informacgdes advindas de
um processo de funcionamento do Conselho, estreitamente vinculado com a populagao
usuaria/carente de servigos de saude, com excegdo do aspecto de financiamento, o que lhe
da uma legitimidade importante na sua atuagdo como conselheiro. Passar informacgdes
relativas ao processo de funcionamento das unidades, monitorar 0 que sera implementado
na rede, acompanhar a midia e legislagao e divulgar formas de controle social podem ser
atribuigbes dos Conselhos de Saude, mas sao insuficientes para o exercicio integral da
funcdo de conselheiro segundo a normatizacdo. Estes aspectos ganham énfase em um
contexto onde os Conselhos ainda estdo se estruturando para conseguir interferir no espago
politico criado na perspectiva de controle social. Mesmo atribui¢cdes que sao tipicas da rede

assistencial, como repassar informagdes sobre o processo de funcionamento de 6rgaos e
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formas de acesso aos mesmos em um contexto de auséncia desta atividade por parte da
rede acabam contribuindo pouco para o exercicio da fungéo dos conselheiros.

As necessidades de informagdes dos conselheiros de saude listadas, em
alguns aspectos, confluem com dados ja estruturados em Sistemas de Informagbes em
Saude.

A concepgédo de Sistemas de Informagdes em Saude estruturados com
recursos que permitam a agregacdo e andlise de dados organizacionais nao colide com a
montagem de uma base de dados onde as diversas unidades organizacionais tenham
autonomia para a definicdo de suas necessidades de informacao. Como resultante, o
processo de produgdo da informagdo pode se conformar para o atendimento de
necessidades de informagbes dos diversos niveis organizacionais, com fluxos de
informagoes estabelecidos, assegurando a possibilidade da informacao tornar-se o elemento
coesivo da realidade organizacional e passivel de ser disponibilizada no tempo requerido.

O Sistema de Informacdo em Saude constitui um lugar onde somente as
informagdes que interessam ao conjunto da organizagdo sdo agregadas e analisadas,
configurando-se a partir da autonomia das diversas unidades na sua relagdo com a
informacéo.

No que se refere a andlise das informagdes, os Sistemas de Informagdes
em Salde devem se estruturar para prioriza-la. A utilizagdo do geoprocessamento constitui
um instrumento importante que aperfeicoa a capacidade de analise de dados coletados
através da sua visualizacio no contexto de um territorio, 0 que permite correlagbes sobre
possiveis causas ou consequéncias da ocorréncia de eventos.

Para agregar dados de um universo social extremamente variado e
dinamico, os Sistemas de Informagdes em Salde demandam uma atualizagéo permanente
de seu aparato tecnolégico. O que se requer € que tenham capacidade de absorver, de
modo elastico e rapido, as inovagbes em uma area que, por natureza, é de fronteira

cientifica e planejar a incorporagao destas novas tecnologias no conjunto da organizagéo.
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Este potencialidade de sua operacionalidade coloca para os sistemas de
informagdes o desafio de ir além de uma visdo fechada, de informacgdo e dados auto-
referidos ao marco organizacional préprio do sistema de saude. E decisivo que eles
incorporem documentos, andlises,estudos facilmente acessiveis que permitam parametros
qualitativos e relacionais para as decisoes.

Em fungdo do nivel vastissimo de informagdo e de sua abrangéncia, &
necessaria, por outro lado, um esforgo de delimitacdo do universo coberto pelo banco de
dados. A definicdo clara de metas e de objetivos é chave; métodos de amostragem
rotinizados introduzem uma necessaria economia de recursos.

A base de dados dos Sistemas de Informagbes em Saude deve construir-
se superando dicotomias anteriores e indo além. A articulagao entre dados de producédo de
servigos, epidemiologicos, do setor publico e contratado/conveniado, dados socio-
econdmicos e administrativo-financeiros devem nortear o processo de estruturacdo dos
Sistemas de Informagbes em Saulde, permitindo correlacionar variaveis referidas a regides
ou micro-regides urbanas. O monitoramento do ambiente externo aos servigos publicos de
saude permitira que se conhega o que ocorre e como se inovam os outros servigos de saude
(privados e servigos de seguro-saude), como a populagdo os avalia, onde pretendem chegar,
dados estes fundamentais para o processo de decisdo de qualquer estrutura organizacional
que se propde a atingir determinados objetivos.

Este complexo banco de dados tem de ser inserido no centro de decisdes
estratégicas da organiza¢do. Mais especificamente, o nivel decisorio central tem que se
capacitar a manipular o sistema de informagbes na propria conformagéo do problema, das
metas, das opgdes e no processo de acompanhamento das decisbes tomadas.

Um desafio particular - e central no estudo desta tese - é de incorporar os
conselhos de satde neste nivel de decisdo estratégico. Isto s& pode ser atingido, se o proprio
Conselho de Saude for progressivamente conquistando acimulo de saberes, experiéncias e

maturidade para manejar o sistema de informacéo.
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A conformagéo deste espaco publico de gestdo requer, por sua propria
natureza, uma capacidade de tornar transparente para o conjunto da populagdo as suas
metas e o monitoramento de sua execugdo. Aqui, fica revelada também a importancia da
interface do sistema de informagdo com a comunicacdo social, fundamental para a
construgdo de uma consciéncia ampla e democratica sobre as concepgdes e os direitos a
satde publica.

Trata-se de analisar finalmente como estas demandas por informagao
por parte dos conselheiros de salde inserem-se em uma estratégia de democratizacdo da
gestao publica.

Em primeiro lugar, € necessario indicar que uma parte das demandas dos
conselheiros é de fato uma atribuigdo institucional. Trata-se da maxima publicidade para a
sociedade, das informagGes referentes ao funcionamento cotidiano da rede de servicos em
todas as suas dimensées. Os conselheiros, é claro, devem estar a par destas informagdes,
mas ndo deveria ser compreendida como fungio precipua sua repassa-las ao publico
interessado. Se isto ocorre hoje, € porque os Conselhos de Saude, por sua porosidade e
articulacao social, superam faltas ou lacunas dos proprios mecanismos de comunicagao da
instituicdo publica. Aspectos relacionados ao controle e avaliagho do setor publico e
contratado conveniado, ao financiamento e a legislagéo especifica da area de saude, aos
direitos dos usuarios previstos na Constituicdo j4 devem estar inseridos na propria
estruturacdo do sistema de informagdo e colocados a disposi¢do para todos os setores
sociais, inclusive na forma e veiculo mais adequado ao publico alvo.

Em segundo lugar, € preciso delimitar aquelas informagées que devem
ser construidas pelos préprios Conselhos e que sdo estritamente relacionadas a sua funcao.
Assim, inserem-se neste ambito as informagdes relativas ao acompanhamento do exercicio
da politica municipal deliberada, a sistematizacdo das matérias veiculadas na midia e que,
tém impacto sobre a saude da populago, o registro sistematico das proprias decisdes dos

conselhos em seus varios niveis. Neste ambito, seria importante que os Conselhos também
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incrementassem e sofisticassem as suas redes da captagdo das demandas da populagao,
aumentando a sensibilidade do seu papel em relagdo a sua propria base de representagao,
0s usuarios do sistema.

O mais importante, porém desta analise da demanda de informagéo dos
conselheiros refere-se a propria fungdo gestora dos Conselhos de Salude. A énfase e os
conteudos das informagdes demandadas indicam que os Conselhos de Saude ainda situam
preponderantemente suas agdes no ambito do controle das politicas implementadas, aquém
portanto de sua insergao no préprio planejamento e formulagéo das politicas de saude.

A fungao principal dos Conselhos € elaborar a politica municipal de saude,
destinar recursos para onde forem necessdrios e acompanhar sua implementacdo. Mas nio
¢é possivel aos conselheiros exercer essa funcdo sem informagbes basicas que os subsidiem
e os capacitem para tal. itens como capacidade instalada do municipio, parametros de
cobertura, dados demograficos basicos, procedéncia de pacientes etc. possivelmente
contribuirdo para essa atribuicao.

As informagdes relacionadas as atividades de controle e avaliagdo do
setor contratado/conveniado também ndo foram contemplados nas demandas dos
conselheiros. No entanto, destinam-se grandes montantes de recursos ao setor
contratado/conveniado. Sera, pois, necessario ao Conselho dispor de informagao que
possibilitem acompanhar o processo publico de controle sobre estes setores.

Outro aspecto ndo contemplado nas demandas de informagéo refere-se
ao acompanhamento da evolugao técnico-cientifica na area de saude. Tal acompanhamento
seria importante para o proprio Conselho dimensionar possiveis melhoras e novas
reivindicagdes no que se refere a qualidade dos servigos prestados.

Muito provavelmente o manejo de um universo tido ampliado de
informagao requerera dos Conselhos de Saude um redimensionamento da relacdo

estabelecida com a informacéo.
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O que esta em jogo aqui, porém, é o proprio horizonte da democratizacéao
da gestdo publica. Isto €, em que medida, ela sera transparentemente conformada aos
interesses da sociedade e das suas operagdes rumo a um sistema de saiude universal e de
qualidade.

O acesso dos conselheiros a informagao e a sua capacitagédo para utiliza-
la, com dominio das tecnologias de informagao atualmente disponiveis é pois absolutamente
crucial para este projeto de democratizacdo do planejamento e do processo de tomada de
decisbes estratégicas.

A gestdo e a produgdo das informagdes institucionais devem contar
prioritamente com integrantes do Conselho, de forma a diminuir o hiato informacional hoje
existente. E preciso que os préprios conselheiros tornem-se sujeitos que se relacionam com
a informacgao desde a sua origem. Democratizar a informagao €, pois, inserir novos atores na

sua concepgao, produgdo e disseminagao.
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