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RESUMO

O Sistema de Informacao da Atengédo Basica (SIAB) é utilizado pelas Equipes de Saude da
Familia (ESF) de todo o pais, gerando um grande volume de dados. Porém, desde a sua
criacdo o SIAB tem apresentado muitas fragilidades que comprometem a sua eficiéncia.
Acredita-se que a ineficiéncia deste sistema possa ser um reflexo das relagdes de poder
estabelecidas em sua praxis informacional. Este estudo tem como objetivo analisar as
manifestacdes das relagbes de poder sobre o SIAB. Foram entrevistados gestores, técnicos
administrativos e profissionais de saude que utilizam e analisam os dados do SIAB, nos
niveis federal, estadual e municipal. A organizacdo e analise dos dados tiveram como base
a “Andlise tematica de contetdo”. Apds as analises emergiram seis categorias, sao elas:
Categoria 1: O uso do SIAB para o exercicio € manutencao das relagdes de poder/biopoder
nos diferentes niveis de gestao da Atencdo Béasica em Saude; Categoria 2: O SIAB e sua
ineficiéncia: Consequéncias das relagdes de poder/biopoder estabelecidas; Categoria 3: O
fluxo informacional do SIAB: atores e processos sob a égide de forgas moduladoras;
Categoria 4: A manipulagédo de dados no fluxo informacional do SIAB: o jogo de poder;
Categoria 5: Capacitagdo dos profissionais para uso do SIAB: mantendo o status quo
informacional; Categoria 6: Aprimoramentos necessarios no SIAB: para além do imperativo
tecnologico. Na primeira verificou-se que o SIAB tem sido utilizado como instrumento de
manutencao das relacdes de poder/biopoder hegemdnicas no campo da saude. Isto ocorre
por meio do uso das informagbes do SIAB para o disciplinamento do corpo individual e a
regulacao das populagdes. A segunda categoria demonstra a centralizacao das informacoes
do SIAB no nivel federal, 0 que estaria proporcionando o esvaziamento do planejamento e
das intervengbes locais. Na categoria 3 o fluxo informacional do SIAB foi descrito e
demonstrou-se sua unidirecionalidade visando a gestao estadual e federal. Na categoria 4
constatou-se que a manipulagdo dos dados do SIAB ocorre, principalmente no nivel local,
no sentido de garantir o cumprimento das metas pactuadas, mas, indiretamente, é
estimulada pelos demais niveis de gestdo. Na categoria 5 verificou-se que a capacitagao
dos profissionais relacionada ao SIAB, nao acontece de forma sistematica e, muitas vezes,
€ inexistente. Isto pode contribuir para a manutencéo do status quo informacional. Por fim,
na categoria 6, destacou-se as necessidades de aprimoramento do SIAB, bem como os
processos atrelados. Enfatizou-se que as necessidades de mudangas neste sistema véo
aléem de uma reformulagdo pautada pelo imperativo tecnologico. E preciso adequéa-lo a
realidade local, ao modelo assistencial e as mudancgas sociais. E necessario valorizar a
centralidade das pessoas no fluxo informacional do SIAB. Aqui pode estar a oportunidade de
constituicio de um contra-poder que equilibre as forcas atravessadoras do fluxo
informacional deste sistema e da praxis informacional brasileira. Conclui-se que a pratica
informacional relacionada ao SIAB tem alimentado interesses dominantes no contexto da
atencé@o basica em saude. Por um lado, o SIAB tem sido utilizado para ampliar o olhar
vigilante de varias instancias gestoras, mas por outro, tem sido utilizado como um
instrumento de negacao da realidade da populagdo, bem como um dispositivo tecnoldgico
mantenedor de interesses politicos e econdmicos.

Palavras-chave: Sistema de informagao da Atengao Basica, Relagbes de poder, Biopoder



ABSTRACT

The Informational System of Primary Health Care (SIAB) is used by Family Health Teams
(ESF) across the country, generating a large quantity of data. However, since its creation,
the ISPC has shown many weaknesses that compromise its efficiency. It is believed that the
inefficiency of this system may reflect the power relations established in their informational
practice. This study aims to analyze the consequences of these power relations on the SIAB.
We interviewed managers, technicians and administrative professionals who use and
analyze the data from SIAB, at federal, state and municipal levels. The organization and data
analysis was based on "Thematic content analysis." Six categories emerged after the
analysis, and they are: Category 1: The use of the SIAB for exercise and maintenance of
power relations / biopower at different levels of management at Primary Health Care,
Category 2: SIAB and its inefficiency: Consequences of relations of power / biopower
established; Category 3: The information flow SIAB: actors and processes under the aegis of
forces modulating, Category 4: Manipulation of data in the information flow of the SIAB: the
power play, Category 5: Training of professionals for use of the SIAB: maintaining the status
quo informational, Category 6: Improvements needed in the SIAB: beyond the technological
imperative. In the first one was found that the SIAB has been used as a tool to maintain
power / biopower relations that are hegemonic in the health field. This occurs through the
use of SIAB information in the discipline of the individual body and in the regulation of
populations. The second category shows the centralization of SIAB information at the federal
level, which leads to a scenario of less local planning and interventions. In category 3 the
information flow of the SIAB was described and shown to be directed in order to favor state
and federal management. In category 4 it was found that data manipulation of SIAB occurs
mainly at the local level to ensure compliance with the agreed goals, but, indirectly, is
stimulated by other levels of management. In Category 5 it was observed that the training of
professionals related to the SIAB does not happen systematically and it is usually non-
existent. This has contributed to maintain the status quo of information. Finally, in category 6,
it is shown the needs for improving the SIAB and the processes attached to it. We
emphasize that the need for changes in this system goes beyond reformulation guided by the
prevailing technology. You have to adapt the SIAB to local conditions, the model of care and
social changes. It is necessary to appreciate the centrality of people in the information flow of
the SIAB. Here may be the opportunity to form a counter-power that balances the force
crossed the informational flow system and the practice of this informational Brazil. In
conclusion, the informational practice related to SIAB has nurtured dominant interests in the
context of primary health care. In one hand, SIAB has been used to enlarge the watchful eye
of several management levels, and on the other, it has been used as an instrument to deny
the population’s reality, as well as a technological device used to maintain political and
economic interests.

Keywords: Information system of primary care, Power relations, Biopower
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1 INTRODUGAO

O Sistema de Informacdo da Atencao Basica (SIAB) como um dos representantes
dos Sistemas de Informacdo de abrangéncia nacional foi desenvolvido visando o
monitoramento e avaliagdo das agbes e servigos realizados no Programa de Saude da
Familia (PSF) (BRASIL, 2003). Foi criado com o propoésito de subsidiar as trés esferas
administrativas (municipal, estadual e federal) do Sistema Unico de Salde (SUS) com
informagdes, para agilizar e consolidar os dados coletados pelas equipes de saude da
familia. O SIAB, teoricamente, teria o potencial para detectar desigualdades, microlocalizar
problemas sanitarios, avaliar intervengbes, agilizar o uso da informacdo, produzir
indicadores e consequentemente auxiliar o processo decisério das equipes e dos gestores
(THAINES et al, 2009). Desta forma o SIAB tem sido utilizado com o intuito de
instrumentalizar a gestao dos processos relacionados a assisténcia das comunidades.

O SIAB surge entdo como um importante sistema para auxiliar no planejamento € no
processo de tomada de decisbes especificamente na atencao béasica em saude. Os
objetivos deste sistema s&o assim definidos: Descrever a realidade socioeconémica da
populagédo; avaliar os servigos e acdes de saude e monitorar a situacao de saude nas areas
de abrangéncia (BRASIL, 2003).

No entanto, o SIAB apresenta uma série de problemas que se mantém desde a sua
criacdo e que sao muito semelhantes aos problemas existentes nos outros sistemas de
informagéo nacionais. Estes problemas podem ser assim sintetizados: a ineficacia na coleta
de dados, bem como na sua interpretacao; falhas na atualizagéo do sistema, pois os dados
da populagdo sao dindmicos; inUmeros instrumentos de coleta que ndo contemplam todas
as necessidades da populacdo; duplicidade de dados; falta de dados especificos
relacionados a prevengao e promogao da saude; os dados cadastrados e entregues as
secretarias municipal e estadual ndo retornam para as equipes de saude da familia, dentre
outros problemas (SILVA; LAPREGA, 2005; FREITAS; PINTO, 2005; BITTAR et al., 2009,
RADIGONDA et al., 2010).

Os autores supracitados destacam que os problemas ja identificados, enfatizando-se
aqui o SIAB, resultam da evolugao histérica das praticas informacionais em saude no Brasil.
Nessa perspectiva, as informagbes em saude constituem um dos dispositivos do Estado
fragmentado e das varias instancias sociais, politicas e econémicas que visam subsidiar a
atuacao de seus aparelhos alimentando interesses hegeménicos no campo da saude
(MORAES, 2002; BRANCO, 2006; ABRASCO; GTISP, 2008). Destacam-se aqui as relacdes
de poder que hipoteticamente poderiam estar contribuindo para a ineficiéncia, bem como a
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lenta evolucao dos sistemas de informacdo em saude de abrangéncia nacional, sendo o

SIAB o foco central do estudo proposto.

1.1Problema de pesquisa

Pelo contexto explicitado surge o questionamento que norteia este estudo. Se os
fatores histéricos que desencadearam os problemas atuais dos Sistemas de Informagcao em
Saude de abrangéncia nacional sdo conhecidos e, por conseguinte, os problemas do SIAB,
e se sabemos a importancia destes sistemas para a gestdo da informagdo em saude no
Brasil, questiona-se: “As relacoes de poder, oriundas de interesses hegeménicos no
campo da saude, podem estar contribuindo para a ineficiéncia do Sistema de
Informacao da Atencao Basica (SIAB)?”

Espera-se proporcionar avangos na compreensdao dos motivos que levam a
manutengao da ineficiéncia do Sistema de Informagéo da Atencao Bésica (SIAB), bem como
a praxis informacional em saude determinada pelas relagées de poder.

Nesta pesquisa pretende-se analisar as relagbes de poder manifestas no SIAB a
partir de dois referenciais te6ricos marcantes para a temdtica: o de Michel Foucault e o de
Max Weber.

A escolha do referencial Foucaultiano se deve a énfase que o autor da as relagbes
de poder no cenario da saude. Em sua perspectiva, o olhar vigilante do Estado e de seus
niveis institucionais sobre o corpo individual e coletivo constitui um espago de disputa de
relacbes de poder e producdo de saber. Estas relagbes de poder no campo da saude,
segundo Foucault (2008a), realizam-se pela disciplina dos individuos e pela regulacdo das
populacdes, agindo com o objetivo de assegurar sua existéncia. Nao é uma relagao de
opressdo, mas de promogdo do desenvolvimento por meio do estimulo a docilidade do
corpo, prevenindo as revolugdes e gerindo o corpo social. A escolha do referencial de
Foucault também se faz pelo conceito de “Biopoder” que introduz nas discussdes das
relacdes de poder que se estabelecem no corpo social, podendo o SIAB estar neste
contexto servindo como um instrumento de poder.

Para Foucault o Biopoder é o poder gestor da espécie humana, da vida. Assim,
Moraes (2002) aponta a necessidade de compreender este Biopoder, seus dispositivos e
suas consequléncias para as praticas informacionais em saude, bem como para os sistemas
de informagdo em saude atuais. Neste estudo as influéncias do Biopoder sobre o SIAB
também serdo abordadas.
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Além de a analise das relacbes de poder/biopoder na perspectiva Foucaultiana,
verifica-se a necessidade de apreender as relagcdes de poder manifestas no SIAB numa
perspectiva do olhar sobre as organizacdes, bem como seus mecanismos gerenciais. Essa
necessidade se deve, entre outros motivos, ao fato de que os sistemas de informagdo em
saude tém sido desenvolvidos com o objetivo de dar suporte ao processo decisério em
organizacdes de saude. Justifica-se assim a utilizagdo da teoria de Max Weber, em especial
suas reflexdes sobre o poder legal — burocratico.

Deve-se ressaltar que o desejo de compreender as relagées de poder/biopoder
estabelecidas sobre o SIAB a partir de Foucault e Weber nao é atribuida ao imperativo de
extinguir estas forgcas, mas de limita-las dando inicio a um processo de democratizagdo das
informacdes em salde e a gestdo qualificada do SUS comprometida com a melhoria da
salude da populagao.

1.2 Objetivos e pressupostos

1.2.1 Objetivo geral
e Analisar as manifestagdes das relagdes de poder sobre o Sistema de Informacao da
Atencao Basica (SIAB);

1.2.2 Objetivos especificos
e Analisar as diferentes manifestacbes de forgas que promovem o status-quo
informacional presente no SIAB;
e Relacionar as implicagbes das relagbes de poder as possibilidades de
democratizacao das informacdes em saude;
e Relacionar as implicagdes da politica nacional de informacéao e informatica em saude

para a praxis informacional presente no SIAB;

Os questionamentos conduziram aos seguintes pressupostos:

e A ineficiéncia do SIAB €&, em parte, conseqiiéncia das relagées de poder que se
estabelecem entre os niveis federal, estadual e municipal de gestao, bem como no

interior dos mesmos;
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e A concepcgao do SIAB como instrumento do Biopoder influencia a sua disposicao
atual e permite a ampliacdo do olhar do Estado sobre o corpo social;

e A lenta evolugdo do SIAB afigura-se como o resultado da influéncia do mercado
privado de Tecnologias da informagao apoiado pela politica de informagéao em saude

estabelecida na praxis informacional em saude no Brasil.

1.3 Justificativa

Atualmente, existem varios desafios relacionados aos SIS nacionais. S&o eles: a
necessidade de avaliar os impactos da absorcédo das tecnologias da informagcao no SUS, a
necessidade de compreender as relacbes de poder imbricadas na gestdo dos SIS, a
necessidade de democratizar 0 acesso as informagcées em saude limitando a atuagdo do
biopoder e a necessidade de estruturar os SIS visando decisdes estratégicas (MORAES,
2002; BRANCO, 2006; SILVA; CRUZ; MELO, 2007). Estes desafios sdo colocados pelos
autores supracitados como possiveis caminhos para compreender melhor a atual
apresentacdo dos SIS nacionais. E nesta perspectiva que sdo apresentados, em seguida,
alguns aspectos que justificam a relevancia tedrica e pratica deste estudo.

1.3.1 Necessidade de repensar a informacao e as tecnologias da informacao em saude,
suas delimitacoes epistemolégicas e impactos sobre o SUS

Quando observadas as praticas informacionais em saude percebe-se a necessidade
de evolugdes na discussdo desta tematica. E preciso, portanto, ampliar os saberes acerca
da informagdo em saude, seus fluxos e processos gerenciais. Ressalta-se a informagao
como um bem valioso, principalmente em face da complexidade dos processos concretos de
saude/doenga/cuidado que ocorrem nas comunidades, bem como o0s problemas
contemporaneos a serem superados (MORAES; GONZALEZ DE GOMEZ, 2007). Para
estas mesmas autoras, a praxis informacional atual em saide em nosso pais € um fator
limitante para o avango do sistema uUnico de saude (SUS), pois os discursos acerca da
informacdo e das tecnologias que a envolvem ainda sao estanques, desconexos da
realidade, restrito a alguns grupos. Ha uma grande fragilidade e desorganizacdo do setor

publico que deveria gerenciar a informacao e seus recursos tecnolégicos.
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Neste sentido, faz-se necessario um aprofundamento teérico sobre a informacao, sua
praxis em salde e as tecnologias que podem ser utilizadas para dinamizar esta informacao
gerando o conhecimento das necessidades da populacdo, bem como empoderando-a.
Trata-se de compreender os processos sociopoliticos e epistemolégicos presentes na
dindmica que regem as informagdes em saude no Brasil.

Em se tratando das tecnologias da informacado e comunicacdo em saude (TIC’s),
espera-se que apodiem a organizagdo administrativa e clinica das consultas, a coleta de
dados, o armazenamento, o processamento das informagbes dos pacientes, o auxilio ao
diagnéstico, a prescricdo dos medicamentos e cuidados adequados a cada situagdo em que
0 paciente estiver envolvido. Para Estellita-Lins (2011) a agenda de lutas na saude coletiva
registra grandes interesses pelas TIC’s, bem como a necessidade de pensar a finalidade da
informagao-comunicagao em suas diversas possibilidades de inser¢do. O autor destaca que
as ultimas conferéncias nacionais de saude brasileiras, nos anos de 2003 e 2007, definiram
a prioridade de uma reflexdo profunda sobre a informacdo em saude, bem como os
sistemas de informagao de abrangéncia nacional. Ainda alega a necessidade de que sejam
desenvolvidos estudos que possam explicar a dindmica destes sistemas, os usos da
informagéo e as mediagdes relacionadas.

Como citado anteriormente, os sistemas de informagdo em saude surgem como
exemplos destas tecnologias da informagdo e tém proporcionado desafios neste novo
contexto da informacéo eletronica. E necessario, no entanto, compreendermos os impactos
que estas tecnologias da informacao, e estes sistemas de informagédo, promovem no setor
saude, e mais precisamente, no sistema de saude adotado atualmente, o SUS. Essa é uma
das preocupagdes ja incorporada a agenda de lutas e reivindicagdes presentes nos
relatérios das ultimas Conferéncias Nacionais, Estaduais e Municipais de Saude (BRASIL,
2004; ABRASCO; GTISP, 2008).

Para Vasconcellos, Moraes e Leal (2002) ainda ha outro aspecto primordial que
justifica os estudos da informacado e tecnologias da informacdo em saude. Para o autor é

necessario:

[...] ampliar as potencialidades de uso das Tl na gestdo da saude implica,
dentre outras iniciativas, em uma nova concep¢do de organizagado das
informacdes em saude, onde sejam estruturados mecanismos e condigbdes
que criem um ambiente propicio para o estabelecimento de uma sinergia de
competéncias, recursos e memdrias, frutos e matrizes do conhecimento
sanitario, coletivamente produzido por seus sujeitos historicos.
(VANSCOCELLOS; MORAES; LEAL, 2002 p. 229).

Enfim, a convergéncia entre informacao e tecnologia da informacao no setor saude

tem a potencialidade de proporcionar o surgimento de um ambiente informacional favoravel
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ao avanco do sistema unico de saude. Entretanto é preciso avangcar em estudos que

contemplem esta tematica.

1.3.2 Necessidade de compreender as relacoes de poder e suas implicacoes para os
Sistemas de Informacao de Abrangéncia Nacional

No setor da saude a logica racionalizadora dos registros € determinada pelas
relacdes de poder existentes nos Sistemas de Informacdo em Saude (SIS) (MORAES, 2002;
BRANCO, 2006). E preciso compreender estas relacées de poder e criar estratégias que
potencializem a democratizagdo do acesso as informagdes em saude. E preciso ampliar a
maneira como se olha a populagdo, alterando o olhar patolégico sobre o corpo das
populacdes, conforme citado por Moraes (2002, p.33):

E preciso, pois, entender e enfatizar o poder/saber politico implicito, ao se
discutirem e gerirem bases informacionais e, mais, pensar propostas
também politicas, técnicas e éticas de um maior controle democratico sobre
elas, onde a sociedade coloque limites aos dispositivos de controle do
Estado sobre a sociedade.

A préaxis informacional, no Brasil, traz em seu arcabougo histérico um contexto em
que a informacdo se constituia num recurso estratégico da “policia politica” (BRANCO,
2006). Este mecanismo garantiria o controle da sociedade, dos meios de comunicagéo e
dos individuos, mantendo-os em uma posi¢do de aceitagdo do Estado e suas politicas. Os
sistemas de informacdo construidos neste periodo estavam dotados de intencionalidades
que ampliavam o olhar do Biopoder vigilante. Situagao que parece continuar na atualidade,
principalmente no que tange ao SIAB.

Porém com a evolucdo da sociedade brasileira e a mudanca do modelo de
assisténcia a saude vislumbra-se cada vez mais a necessidade de que a populacdo, os
meios de comunicacao, as varias instancias sociais tenham acesso a informagcao em saude
de qualidade. Nesta perspectiva, a 122 Conferéncia Nacional de Saude foi um espaco de
discussao da necessidade de elaboragédo e implementacdo de uma politica de informacao,
comunicagao e informatica para o SUS. A grande proposta que emergiu a partir desta
conferéncia foi a necessidade de democratizar 0 acesso a informagdo, comunicacao e
informatica em salde, e desta forma ampliar o controle social (MINISTERIO DA SAUDE,
2005). A perspectiva era proporcionar o efetivo conhecimento do SUS, sua legislacao, a
realidade epidemioldgica, assistencial, financeira, politica, bem como acompanhar e avaliar
a gestao desenvolvida nos niveis municipal, estadual e federal. Informar para aumentar as

possibilidades de participacao social e, possivelmente, equilibrar as relagdes de poder.
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1.3.3 Necessidade de estruturar os Sistemas de Informacao para a gestao estratégica
em saude

Setores da sociedade, como o da saude, sdo potentes produtores de dados
relacionados a assisténcia aos pacientes e também a gestdo dos servicos de saude
(BAKKER, 2007). Portanto, gerenciar esse complexo setor constitui uma tarefa ardua. E o
que Guimaraes (2004) destaca, quando argumenta que a geréncia de uma instituicao de
saude precisa ser norteada por decisdes estratégicas que envolvam todos os fatores
relacionados ao atendimento ao paciente. Assim, o cuidado ao ser humano, que € a retorica
dos profissionais na area da saude, precisa ser o centro de uma gestéao eficiente (DEMIRIS
et. al, 2008).

A utilizagao de Sistemas de Informacdo em Saude (SIS) surge como um recurso
para a gestao estratégica em saude. Este processo é composto de uma cadeia de decisoes
tomadas por representantes em diferentes contextos, levando a formulacdo e a
implementagdo de intervengbes necessarias ao alcance das metas estipuladas
(WENDHAUSEN; CARDOSO, 2007). Para os autores supracitados, a gestao estratégica
possui um complexo caminho, baseado em analises técnicas e escolhas racionais. Envolve
o estudo aprofundado do problema a partir de um levantamento de dados e informacdes
confiaveis, necessitando de um sistema de informacdo que promova o suporte neste
processo. Isto justifica a necessidade de estruturamos os SIS atuais para serem efetivos em
todo este processo, que se alicerca na informagdo como recurso primordial para o
direcionamento das acées em saude. Faz-se necessario 0 uso de sistemas de informacéo
que possam responder as demandas e necessidades informacionais do gestor. Porém é
importante ressaltar que o processo decisério em saude, no Brasil, ainda € determinado por
uma praxis informacional de valorizagdo de determinadas informagdes em detrimento de
outras (MORAES; GONZALEZ DE GOMEZ, 2007). Nesta perspectiva, os mesmos autores,
relatam que o modelo de informagao em saude brasileiro ainda é fundamentado no modelo
biomédico hegemobnico, no qual se valoriza a doenga em detrimento do sujeito. Com esta
maneira de entender a informacéo em saude historicamente consolidada, onde se valoriza
em demasio a manifestagao patoldgica, é possivel que o processo decisério em saude
também seja determinado nesta mesma ordem, fragmentada e unidirecional, conforme
relatado:

Assim, o aparelho de tomada de decisées se compde de um complexo de
burocracias que operam de modo relativamente autbnomo e que tém suas
competéncias, clientelas e percepgdes proprias dos problemas. Dai resulta
um modo de tomada de decisdo politica que fragmenta e retraduz a
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interdependéncia dos problemas sociais. (MORAES; GONZALEZ DE
GOMEZ, 2007 p. 556).

A fim de analisar as relagdes de poder atravessadoras da praxis informacional do

SIAB, bem como a mensuracdo dos pressupostos levantados, utilizou-se da pesquisa

qualitativa para compreender os fenbmenos que emergem neste contexto. Os profissionais

de saude, gestores e técnicos que utilizam e analisam os dados do SIAB foram

entrevistados. Estes sujeitos se encontravam nas esferas federal, estadual e municipal de

gestdo do sistema Unico de saude. Os dados coletados foram organizados e analisados

utilizando-se o referencial da “Andlise de Conteudo” proposta por Bardin (2009).

Apobs a apresentacao deste primeiro capitulo introdutério, a estrutura desta tese esta

organizada conforme a apresentagao dos capitulos a seguir:

O primeiro capitulo refere-se a Introducdo. Traz a tona as questdes que serdo
tratadas ao longo do trabalho; apresenta o problema de pesquisa que norteia o
estudo, bem como, objetivos, pressupostos e justificativas para a sua realizagao;

No segundo capitulo “Informagdo em saude, poder e biopoder” € delineado um
panorama conceitual, bem como problematicas envolvendo a informa¢do em sadde
e a politica nacional de informagéo e informatica em saude. Ainda séo apresentados
os principais conceitos relacionados ao tema do Poder presentes nas obras de Paul-
Michel Foucault e Max Weber;

O terceiro capitulo “Informagdo, direito a informacdo e o exercicio do contra-
poder‘ apresenta algumas tematicas do campo da ciéncia da informagao que
auxiliam na compreensao dos fenémenos informacionais em saude. S&o tratados os
temas: A Ciéncia da informagcdo como fonte de reflexbes dos fen6menos
informacionais em saude, O direito a informagdo na sociedade em rede, a
constituicdo do contra-poder visando a democratizacdo do acesso a informagao em
saude;

O quarto capitulo “Sistemas de informacgéo: interfaces com a saude”, ainda
referencial tedrico, destaca a aplicabilidade dos sistemas de informacado na area da
saude, bem como apresenta algumas problematicas relacionadas. Ainda, neste
capitulo, o Sistema de Informagdo da Atengcdo Basica (SIAB), seus fluxos,
profissionais envolvidos e principais indicadores s&o descritos;
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O percurso metodologico é descrito no quinto capitulo. Sdo apresentados o tipo de
estudo, o municipio de Divinépolis-MG como cenario inicial do fluxo informacional
investigado, a realizagdo das entrevistas com profissionais, gestores e técnicos
responsaveis pelo SIAB e por fim a analise dos dados a partir da andlise de
conteudo;

No sexto capitulo, os resultados sédo apresentados e discutidos. Destacam-se o
surgimento de seis categorias analiticas, sao elas: Categoria de analise 1: O uso do
SIAB para o exercicio e manutencao das relagdées de poder/biopoder nos diferentes
niveis de gestdo da Atencdo Basica em Saude; Categoria de andlise 2: O SIAB e sua
ineficiéncia: Consequéncias das relacbes de poder/biopoder estabelecidas;
Categoria de anadlise 3: O fluxo informacional do SIAB: atores e processos sob a
égide de forcas moduladoras; Categoria de andlise 4: A manipulagdo de dados no
fluxo informacional do SIAB: o jogo de poder; Categoria de analise 5: Capacitacao
dos profissionais para uso do SIAB: mantendo o status quo informacional; Categoria
de analise 6: Aprimoramentos necessarios no SIAB: para além do imperativo
tecnoldgico.

O sétimo capitulo dedica-se as consideragdes finais da pesquisa.
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2 INFORMACAO EM SAUDE, PODER E BIOPODER

A estrutura tedrica a ser utilizada para fundamentar as discussdes deste capitulo
esta distribuida em quatro subtopicos, séo eles: Politica Nacional de Informacdo em Saude
e os Sistemas de Informagao Nacionais: Avangos e limites atuais; O Poder segundo Weber:
Os trés tipos puros de poder legitimo; O Poder segundo Foucault: para além dos postulados
tradicionais; O olhar vigilante do Biopoder: seus dispositivos e suas manifestacoes.

2.1 Politica Nacional de Informacao em Saude e os Sistemas de Informacao Nacionais:
Avancos e limites atuais

Na sociedade centrada no paradigma técnico-econ6mico das tecnologias da
informacédo, o setor saude tem sido influenciado pelo grande volume de dados e
informacbes circulantes. Com a descoberta de novas doengas e, por conseguinte, dos
diversos tratamentos, verifica-se a necessidade de se utilizar recursos tecnoldgicos que
possam auxiliar na gestao da informagdo e do conhecimento em saude. Neste setor da
sociedade, os Sistemas de Informacdo em Saude (SIS) surgem com esta tarefa de
proporcionar o armazenamento, a organiza¢ao e a disseminagao da informag¢ao com vistas
a facilitar o planejamento, as decisdes gerenciais e assistenciais. Para Moraes (1994) o
sistema de informagéo constitui um nucleo que promove a produgao de dados necessarios
ao processo decisorio em saude e auxilia o fluxo de dados nas instituicdes com o objetivo de
informar e proporcionar a fixagdo de metas. Desta forma o foco da utilizagdo dos sistemas
de informagao em saude é auxiliar um planejamento onde o paciente é colocado no centro
das decisdes, valorizando o cuidado de alta qualidade.

No Brasil, 0 uso de Sistemas de Informacdo em saude seguiu alguns caminhos
distintos. O primeiro caminho, o uso de sistemas computadorizados independentes,
adquiridos por gestores de instituicdes, acompanhando inicialmente o mesmo modelo
empresarial, em que os sistemas de informacao gerenciais eram instalados. O objetivo era
de controlar a area financeira e administrativa de uma empresa (SANTOS, 2003; PEREZ,
2006). Neste modelo os sistemas utilizados sdo chamados de Sistemas de Informagéo
Hospitalar (SIH), que trazem como foco o processamento de informagdes que favoregcam a
administracdo dos hospitais, elevando a competéncia no mercado da saude. Posteriormente
estes SIH serdo acrescidos de informacdes clinicas por meio do prontuéario eletrénico do
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paciente, preocupando-se agora com os dois aspectos: a geréncia da instituicdo e a
assisténcia ao paciente (MARIN; MASSAD; AZEVEDO NETO, 2003).

Apesar desta integragdo entre informagbes relacionadas a administracdo e ao
cuidado ao paciente, verifica-se que estes SIH na atualidade sédo especificos e limitados a
instituicdo. Nao ha uma integracdo dos dados com outras instituicbes de saude, tdo pouco
com as bases nacionais de dados (Sistemas de Informacao Nacionais), apesar das recentes
tentativas da interoperabilidade entre estes sistemas (MOTA, 2009). Outro aspecto relevante
€ que este modelo de sistemas independentes alimenta a industria dos softwares. O setor
de saude torna-se um grande foco mercadolégico por suas possibilidades de aquisicdo de
softwares desenvolvidos por empresas. Isto contribui para o sucateamento e fragmentagéo
dos espacos de gestao publica da informagao em saude, desencadeando o aprisionamento
a empresas que possuem um fim Gnico, o lucro (MORAES; GONZALEZ DE GOMEZ, 2007).
Ainda para Moraes (1994) esta terceirizagao do setor de informacgéo e informatica em saude
no Brasil alimenta os interesses corporativistas, governamentais, académicos e,
principalmente de comerciantes ligados ao complexo industrial que envolve a computagéao
eletrébnica no mundo atual e no pais. Para a autora, o setor de saude tornou-se uma fatia
potencial, importante, de mercado consumidor de produtos eletrdnicos.

O Segundo caminho trilhado para a insercéo dos sistemas de informagdo em saude
no Brasil acompanhou a histéria do pais em tratar e utilizar a informacao para sustentar os
interesses do dominio estatal, voltado para o conhecimento das realidades das populacées,
bem como as possibilidades de efetivar o controle, muito presentes no regime militar
(BRANCO, 2006). E neste percurso que se pretende compreender a génese de um dos SIS
nacionais, o Sistema de Informacdo da Atencdo Baésica (SIAB), suas aplicagdes, seus
problemas e demais nuances de sua utilizacado. O SIAB é entédo objeto deste estudo.

Durante muitas décadas, no Brasil, atribui-se grande valor a informagdo em saude
centrada nas estatisticas médico-sanitarias. Essas informagdes deveriam ser utilizadas para
nortear o processo administrativo. Nesse contexto a énfase era a informagdo numa
perspectiva do adoecimento, da patologia, e tendo o profissional médico como o centro do
processo informacional. Este cenario acompanha assim a mesma retorica do tipo de politica
de saude no pais, adotada durante muitos anos, focada no profissional médico como o pivd
do processo de trabalho em saude (BRANCO, 2006).

Nas décadas de 1960 e 1970 predominou a atencdo médica curativista em
detrimento da saude coletiva (pautada pela promogéo e prevencao), como um resultado da
organizagao capitalista do setor que privilegiava a integragao entre o Estado, prestadores de
servicos médicos, farmacéuticos e equipamentos terceirizados. Neste cenario havia trés

servigcos de estatistica no ministério de saude, estes eram o reduto do que se chamava de
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“servigo de informagdes em saude no pais”. Eram eles: o Servigo de Estatistica da Saude, o
Servico Federal de Bioestatistica do Departamento Nacional de Saude e o Servigo de
Estatistica do Departamento Nacional da Crianga. Todos desconexos e desintegrados
(BRANCO, 2006 p.68). Percebe-se neste marco histérico a génese da desintegracéo entre
os sistemas de informacdo nacionais atuais. Ainda neste mesmo periodo observa-se o
surgimento de algumas tentativas de unido dos servigos de informagéo, por meio da criagao
do Setor de Informagao que funcionava sob 0 comando da Secao de Seguranga Nacional do
Ministério da Saude. Criava-se um setor com objetivo de unificar as informagdes em saude,
mas com atribuicbes claramente voltadas para o exercicio da fungcdo da policia politica
(BRANCO, 2006). Neste momento a informacado nao é totalmente disponibilizada a todos, e
funciona prioritariamente para alimentar os mecanismos de controle do Estado. Sdo marcos
dos dispositivos de poder instalados sobre as formas de gestao da informagao no pais.

No inicio da década de 1970, criam-se varios sistemas de informagdo dentro das
secretarias estaduais, por meio de iniciativas isoladas em fungdo da explosdo de dados
advinda do aumento da populacdo e dos agravos que a acometiam. Assim, a criagdo de
varias instancias de gestdo da informagdo dentro do Ministério da Saude gerou uma
sobreposicao de responsabilidades, atribuicoes e interesses de uso da informacédo. Estes
interesses agora ndo estavam mais vinculados apenas ao Estado, mas aos atores das
varias instancias de informacao criadas, gerando praticas de informacéo determinadas por
poderes em varios niveis. Este fato agravou ainda mais a desarticulacao entre os diversos
sistemas de informacgéao criados (BRANCO, 2006). Em sintese, nesse periodo das décadas
de 1960 e 1970, a politica de informagéo em saude serviu a uma politica federal que excluiu
a participacao de estados da federacao e municipios do processo de gestao da informacao.
Aos estados cabiam uma participacao pontual em alguns projetos, aos municipios apenas o
papel de coletar dados referentes a populacao local. Talvez esta realidade nao tenha ainda
mudado, pois os profissionais de saude que estdo no cenario assistencial ainda séo meros
coletadores de dados que sao repassados as secretarias municipal, estadual e ao ministério
da saude. O retorno destes dados aos profissionais, atualmente, ainda € ineficiente e
insuficiente. Este retorno insuficiente de dados gera a dificuldade dos profissionais em
planejar o processo assistencial e tomar decisdes sustentadas em informagdes de qualidade
(MOTA, 2009).

Nos anos 1980, marcados pela transigdo democratica onde o governo civil assume o
poder em 1985, observou-se a emergéncia de inquietagdes advindas da necessidade de se
repensar a concepgao das acgdes de saude. As Conferéncias Nacionais de Saude foram o
espaco primordial para discutir e propor uma ampla reforma sanitaria (MINISTERIO DA
SAUDE, 1987). Como resultado destas conferéncias e de amplos debates nacionais surge o
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Sistema Unico de Satde (SUS) que traz em seu arcabouco teérico uma ampliagdo do
conceito de saude e ainda a definicdo de que a saude é um direito de todos e um dever do
Estado. Este tempo de transformacbes e debates foi fundamental para a ampliagdo do
conceito de informacao trabalhado pelo Ministério da Saude, bem como a definicdo da
importancia de sedimentar uma politica de informacdo nacional, conforme relatado pelo

documento “Proposicao de Diretrizes”:

[...]Ja precondicdo para a racionalizacao do Sistema Nacional de Saude ¢ a
montagem, no setor salde, de um sistema integrado de informagéo-
decisao-controle que cubra as necessidades técnicas, administrativas e de
conducéo politica do sistema. (MINISTERIO DA SAUDE, 1980 p.4)

Porém em 1982 o Nucleo de Informatica, 6rgédo criado pelo Ministério da Saude,
realizou uma importante avaliacdo da produgcdo de informacdo em saude no pais. Nela

constavam os seguintes itens:

e As Secretarias Estaduais de Saude possuiam 6rgaos especificos de informacgao, porém
sem o grau de desenvolvimento adequado;

¢ No ambito federal havia varias instancias de coleta, manipulacdo e controle da informacgao,
centrado nas estatisticas médico-sanitarias, mas sem qualquer conexao entre si;

e Falta de padronizagcdo na coleta, tratamento, armazenamento e disseminacdo das
informagdes em saude;

¢ A utilizagdo da informacdo em saude tem estreita relagcdo com a regidao geografica em que
ela mesma se processava, sendo dependente de recursos fisicos e financeiros
dependentes das regides do pais;

e Como as diversas instancias de gestdo da informacao nao possuiam integragcéo, entao se

verificava a duplicidade de informagdes e dificuldade de sua recuperagao;

A partir desta avaliagéo realizada na década de 1980, percebeu-se a necessidade de
que todas as atividades relacionadas a informagao no pais fossem tratadas e organizadas
dentro de um sistema, denominado de Sistema Nacional de Informagdo em Saulde
(MINISTERIO DE SAUDE, 1982). Neste contexto, passou-se a enfatizar a importancia da
informagé@o como centro de um processo decisério em saude, como avaliador de politicas de
saude e como um instrumento de apoio a melhoria das condi¢gées de saude da populagao.

Apesar dos avangos na ampliagdo do entendimento sobre a importancia da
informagé@o em saude além dos aspectos estatisticos, a década de 1980 terminou sem que
observassemos na pratica o funcionamento dos SIS como deveriam. No entanto, do ponto
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de vista técnico, ampliou-se consideravelmente o numero de sistemas destinados a
instrumentalizar o0s programas governamentais, amparados pela evolucdo da
microinformatica.

A década de 1990 foi marcada pela intensa discussao sobre o novo sistema de
saude que surgira. O SUS, neste momento, foi resultado de uma construcao histérica,
consolidada por conquistas politicas e que por certo influenciaram e tem influenciado o
fortalecimento da politica de informagcao em saude no pais. Neste periodo os sistemas de
informacdo se apresentavam da maneira como o sdo atualmente, em caixinhas de
informacg&o, sem qualquer integracdo, desconexos e cada um armazenando dados sobre o
“corpo” fragmentado, tais como o SIM (Sistema de Informagédo sobre Mortalidade), SINASC
(Sistema de Informacao sobre Nascidos Vivos), SIAB (Sistema de Informacao da Atencao
Basica), dentre uma série de outros sistemas. Observa-se que os avangos tedricos na
politica de informagdo em saude advindos desta época ndo se concretizaram na pratica.
Apesar da tentativa de integragao por meio do DATASUS (Departamento de Informatica do
SUS), os SIS continuaram sendo sistemas incompativeis e possuem dados duplicados de
dificil tratamento, muitos deles infidedignos para serem usados no processo decisério em
saude.

Percebe-se que os sistemas de informacdo nacionais vinculados ao DATASUS
avancam lentamente, ndo conseguindo acompanhar as evolugdes politicas conquistadas
com o Sistema Unico de Satde (BRANCO, 2006). A prépria Politica Nacional de Informagéo
em Saude pode estar contribuindo para esta ineficiéncia dos SIS, pois se observa um
grande distanciamento entre os aspectos teoricos desta politica e a forma como realmente
se manifesta na pratica informacional (ABRASCO; GTISP, 2008).

Segundo Moraes (2002) ao se analisar os SIS, observa-se que o sujeito enquanto
criacao da modernidade — estd fragmentado dentre as diversas bases de dados em saude
existentes. Seus fragmentos — caracteristicas parciais e estaticos de sua vida — povoam SIS
desconexos. Permanece a tradicional e histérica situagdo de desintegragao existente entre
os SIS nacionais. Desta forma, se as informagdes sdo fragmentadas, possivelmente as
acoes de saude sobre a populagdo também serdo fragmentadas e nao proporcionarao a
melhoria das condi¢cdes de saude das comunidades. No Quadro 1, segue 0s principais
problemas dos SIS nacionais que traduzem a sua fragmentagédo e insuficiéncia para as
demandas da saude publica. Estes problemas sao relatados pelo Grupo Técnico de
Informacdo em Saude e Populacdo (GTISP) (ABRASCO; GTISP, 2008) e também por
outros autores como Moraes (2002) e Branco (2006).
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QUADRO 1
Principais problemas apresentados pelos Sistemas de Informagéo em Saude de

abrangéncia nacional

e precario conhecimento sobre a grande diversidade de bancos de dados nacionais,
estaduais e municipais;

e coleta de dados atraves de sistemas compartimentalizados, com pouca ou nenhuma
articulacao;

e complexidade dos dados existentes e da estrutura dos bancos;

e insuficiéncia de recursos, particularmente recursos humanos qualificados para apoiar
o processo de desenvolvimento e analise dos SIS;

e inexisténcias de instancias responsaveis pela andlise dos dados;

e falta de padronizacdo nos procedimentos de obtengéo, analise e disseminacao das
informacoes;

e oportunidade, qualidade e cobertura das informagdes variando de acordo com as
areas geograficas onde sao produzidas;

e auséncia de um claro interesse epidemiolégico quando da implantagdo dos bancos
de dados;

e dificuldade no acesso as informagdes advinda da duplicidade de dados;

Fonte: Elaborado pelo autor, 2011

Apesar da atualidade dos problemas apresentados, o Ministério da Saude em
parceria com outras instancias sociais fomentaram a criagdo de uma comissao que elaborou
o documento “Politica Nacional de Informagéo e Informatica em Saude (PNIIS)” (BRASIL,
2004). Este documento € um aperfeicoamento das diversas versdes produzidas a partir do
VIl Congresso da Associacao Brasileira de Pds-Graduagao em Saude Coletiva e culminando
na 122 Conferéncia Nacional de Saude. O propdsito geral que norteia as diretrizes da
politica nacional de informagao e informatica em saude no Brasil foi definido da seguinte
forma:

Promover o uso inovador, criativo e transformador da tecnologia da
informacao, para melhorar os processos de trabalho em saide, resultando
em um Sistema Nacional de Informagdo articulado, que produza
informacdes para os cidadaos, a gestéo, a pratica profissional, a geracédo de
conhecimento e o controle social, garantindo ganhos de eficiéncia e
qualidade mensuraveis através da ampliagdo de acesso, equidade,
integralidade e humanizagdo dos servigos e, assim, contribuindo para a
melhoria da situagcao de salde da populagao (BRASIL, 2004 p. 12).



32

Neste mesmo documento ainda sdo propostas algumas diretrizes como o
fortalecimento das éareas de informacdo e informatica nas trés esferas do governo, o
estabelecimento do registro eletrénico de saude, a implantacdo do cartdo nacional de saude
e do cadastro nacional de estabelecimentos de saude, a garantia da interoperabilidade,
entre outras.

No ensejo de estabelecer uma politica nacional de informagéo e informatica em
saude, o Grupo Técnico de Informacdo em Saude e Populagdo (GTISP), vem durante 15
anos proporcionando um amplo espaco de debates com o intuito de estabelecer um projeto
democratico para a informacdo em saude e suas tecnologias no Brasil. Este grupo é
composto por pesquisadores, docentes, gestores, profissionais e representantes da
sociedade civil, que se reunem no ambito das oficinas de trabalho e semindarios dos
congressos da ABRASCO. Assim, em julho de 2007, durante IV Congresso Brasileiro de
Ciéncias Sociais e Humanas em Saude, o GTISP elaborou o | Plano Diretor para o
Desenvolvimento da Informagdo e Tecnologia da Informagdo em Saude (2008-2012)
(I PIaDITIS) (ABRASCO; GTISP, 2008).

O | PIaDITIS procura contemplar trés dimensfes consideradas estratégicas, sao
elas: o0 ensino, a pesquisa e a informagao juntamente com suas tecnologias na gestao,
regulagdo, programas e servicos de saude. Ainda possui trés marcos referenciais que
norteiam suas agbes. Estes marcos sdo: A informagdo em saude como um dever do Estado
e um direito de todos, devendo estar a servico da sociedade, da justica social e da
democracia. O segundo marco € definido pelo entendimento de que a informag¢do em saude
€ um bem publico e passivel de ser gerido por mecanismos colegiados, democraticos e
expostos ao exercicio do controle social do SUS. Por fim, o terceiro marco defende o
posicionamento de que as Tecnologias da Informacdo e Comunicacdo em Saude (TIC)
devem ser tratadas como um componente da Politica Nacional de Informagéo e Informatica
em Saude (PNIIS), ndo devendo ser restrita aos feudos técnicos de especialistas. Foram
definidos nove eixos tematicos em debate no | PlaDITIS. Em cada eixo definiu-se algumas
metas e propostas que deverao ser operacionalizadas e avaliadas no quinquénio (2008 e
2012). Os eixos podem assim serem sintetizados em: 1) Fontes de dados e sistemas de
apoio a decisao clinica e a gestdo de sistemas e servigos de saude, 2) Infra-estrutura de
comunicagdo-conectividade, 3) Etica, privacidade e confidencialidade, 4) Estrutura e
organizagao da gestdo da informagdo e tecnologia de informacdo em salde, 5)
Desenvolvimento cientifico, tecnolégico e inovacdo em informagao e tecnologia de
informacdo em saude, 6) Formacdo permanente e capacitagdo em informacdo e suas

mediagdes tecnolégicas, 7) Democratizacao da informacao em saude, 8) Informacao para o
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processo decisério em saude, 9) Avaliacao da Politica Nacional de Informacéao e Tecnologia
da Informacao em Saude.

Apesar de todo o empenho desprendido pelas instancias citadas anteriormente,
visualiza-se uma lenta evolucdo da efetivacdo da politica de informacéo e informatica em
saude no Brasil (BRANCO, 2006; MORAES, 2007). Diante desta cristalizacéo da politica de
informagcdo em saude e suas tecnologias, percebe-se que existe algo além da discussao
técnica sobre os sistemas de informagédo nacionais, que poderia estar contribuindo para a
manutengao da ineficiéncia destes sistemas, sobretudo do SIAB. Neste estudo pretende-se
analisar se as relagbes de poder manifestas no SIAB poderiam estar interferindo na
evolucao deste sistema.

2.2 O Poder em foco: Sob a otica de Weber e Foucault

Para compreender as relagbes de poder que se estabelecem nas praticas
informacionais inseridas nos diversos contextos sociais, e também no setor saude, faz-se
necessario identificar primeiramente alguns conceitos sobre o poder, suas manifestagoes e
posteriormente suas implicagcdes. Neste estudo as relagdes de poder serdo analisadas
sobre a ética Weberiana e Foucaultiana. O estudo das relacdes de poder a partir de Weber
se faz pela necessidade de compreender a influéncia econémica regida pelo capitalismo
sobre as praticas informacionais em saude, bem como a influéncia da estrutura burocratica
neste contexto. Por outro lado, acredita-se que os estudos de Michel Foucault possam
ampliar o entendimento das relacdes de poder que se manifestam de forma heterogénea,
nao localizada, na capilaridade das a¢des sociais, bem como as manifestacées do Biopoder
sobre o SIAB.

2.2.1 O Poder segundo Weber: Os trés tipos puros de poder legitimo.

O exercicio do poder como pratica na sociedade pode ter algumas roupagens, que
se sustentam pelo jogo de relagbes entremeadas por interesses, anseios ao prestigio,
monopdlios e reservas mercadoldgicas. Para Weber, o exercicio do poder se refere a
encontrar um individuo ou um grupo de individuos que estardo sujeitos ao recebimento de
ordens provenientes de uma autoridade estabelecida (WEBER, 1982 p.1.). Em suas
palavras:

O poder, isto é, a possibilidade de encontrar obediéncia a uma ordem
determinada, pode assentar em diferentes motivos de acatamento: pode ser
condicionado apenas pela situacdo de interesses, portanto, por
consideragbes teleoldgico-racionais das vantagens e desvantagens por
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parte de quem obedece. Ou além disso, mediante o simples “costume”, pela
habituacdo mon6tona a agao tornada familiar; ou pode ser justificado pela
tendéncia puramente afetiva, simplesmente pessoal do governado.

Nesta perspectiva, Weber atribui ao Estado a figura de detentora de um poder que
deve se manifestar sobre o conjunto de individuos que compde este Estado, cabendo-lhes a
obediéncia. O Estado deve exercer o poder, a partir do arcabouco juridico, sobre as diversas
classes, para que haja certo nivel de organizagao social. Assim nasce o Estado hegem®énico
e soberano que para Dupas (2005) é resultado de uma histéria, repleta de lembrancas,
acontecimentos que estdo imbricados com a evolugdo do préprio individuo e sua
coletividade, onde ha uma heranga comum. Ele organiza a nacao que possui terras, valores,
caracteristicas préprias e ainda um legado espiritual que somados a faz soberana. E a
organizacao politica que conquista e mantém a soberania em unidades ficticias
empoderadas. O Estado hegeménico e dominador é aquele capaz de governar alcan¢cando
objetivos que beneficiem o préprio estado e a comunidade externa que o cerca, ou seja 0s
outros estados sob sua influéncia. Isto proporciona a lideranga e consolida ainda mais a
hegemonia. Neste contexto, o poder é destacado em trés tipos: o poder legal, o poder
tradicional e o poder carismatico. Segundo Braman (1994) estas formas de poder sao
também denominadas de instrumental, estrutural e simbdlico.

O poder Legal, ou estrutural, pode ser caracterizado pela sustentagdo dos estatutos,
ou algum dispositivo que legitime a associagdo dominante. Aqui as regras criadas
racionalmente irdo sustentar as praticas dominantes. Isto nada mais € que o poder exercido
na estrutura da burocracia, e que sustenta os interesses de uma classe especifica. Este tipo
de poder tem como principios fundamentais a hierarquia funcional, a administragédo baseada
em documentos, a obediéncia ndo a pessoa, mas a regras previamente estabelecidas que
legitimam o poder da autoridade. Assim, Weber descreve a burocracia moderna:

As atividades regulares necessarias aos objetivos da estrutura governada
burocraticamente s&o distribuidas de forma fixa como deveres oficiais. A
autoridade de dar as ordens necesséarias a execucao desses deveres
oficiais se distribui de forma estavel, sendo rigorosamente delimitada pelas
normas relacionadas com os meios de coercao, fisicos, sacerdotais ou
outros, que possam ser colocados a disposicdo dos funcionarios ou
autoridades. Tomam-se medidas metodicas para a realizagdo regular e
continua desses deveres e para a execucdo dos direitos correspondentes;
somente as pessoas que tém qualificagdes previstas por um regulamento
geral sdo empregadas. (WEBER, 1982 p.229)

A obediéncia deve ser atribuida a regra, e isto vale para aquele que a formula.
Aquele que ordena € o superior, mas s6 se faz desta maneira devido ao regulamento ou lei
que assim o estabeleceu. No entanto, mesmo o “superior” estd submisso as regras, deve

cumpri-las e, principalmente, faz-se “exemplo” de obediéncia. Neste aspecto, 0 desempenho
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do oficio esta acima de toda e qualquer vontade, o que importa é a regra, que fora criada
para o perfeito funcionamento da organizagdo. Nesta estrutura burocratica o funcionario é
especializado, instruido, e, portanto, deve desempenhar as funcbes das maneiras
previamente propostas, sem se distanciar do regulamento, pois isto traria riscos para a
producdo. A burocratizagcdo propaga o principio pratico da especializacdao das funcdes
administrativas. De forma objetiva o funcionario treinado deve desenvolver cada vez mais as
mesmas fungdes, isto possibilita 0 aumento de seu desempenho e o cumprimento de
“regras calculaveis”. Estas regras proporcionam o desenvolvimento de resultados,
planejados previamente e traduzidos como numeros a serem alcancados. Escapa, neste
contexto, o sentimento, o valor humano, bem como suas subjetividades no ambiente de
trabalho. Este funcionario possui salario, contrato e possiveis promogdes. No entanto, a
burocratizagéo, a partir da valorizagdo da especialidade, propulsiona grande efeito sobre a
natureza do treinamento e principalmente a educagéo. Isto desencadeia a necessidade dos
exames racionais especializados, pelos quais os individuos deveriam se sujeitar objetivando
a qualificagdo e consequentemente um prestigio social e econémico. Posteriormente, este
fendmeno fara desenvolver os monopdlios sociais, ou seja, os mais qualificados, portadores
de certificados, especialistas, irdo gozar de um prestigio desejado por muitos. Para Weber, o
exame €& o0 meio universal desse monopdlio e, portanto, 0s exames avangam
irresistivelmente.

No entanto, a disciplina empresarial é o dispositivo de controle que deve garantir a
obediéncia e o respeito ao superior, bem como a norma estabelecida. A disciplina racional,
em Weber, é a grande for¢ca que diminui a importancia da acao individual, pois elimina o
carisma pessoal. Neste sentido, o contetudo da disciplina resume-se a execug¢ao da ordem
recebida, ndo cabe uma andlise ou critica executada pelo sujeito que a recebe, pelo
contrario, é preciso executa-la a risca, da forma como esta registrada, regulamentada e
principalmente da maneira como foi treinado. Assim, a disciplina utiliza o processo de
treinamento como um artificio para a propagagdo de seus mecanismos de controle e
vigilancia. E no processo de especializacdo e da qualificacdo que sdo propagadas os
objetivos e os anseios dos resultados esperados pela organizagdo. Para Weber (1982), a
disciplina € impessoal, neutra e se coloca a disposicao daqueles que precisam utilizar de
suas técnicas para a promogao e defesa de seus interesses, sejam eles religiosos (disciplina
religiosa), econémicos (disciplina econémica) e militares (disciplina de guerra). Em suas
palavras:

No combate, a lideranga militar busca influenciar os seguidores através da
inspiracédo e, ainda mais, treind-los para a compreensao enfética da vontade
do chefe (p.294). [...] A péblvora e todas as técnicas de guerra a ela
associada so se tornaram significativas com a existéncia da disciplina — e sé
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tiveram proporgcdes plenas com o uso das maquinas de guerra, que

pressupdem a disciplina (p.296) [...] A organizacdo econdémica em grande
escala € o segundo grande agente que prepara 0os homens para a disciplina
(p.301).

Na estrutura burocratica, o contrato e sua validade potencializam a disciplina, pois
produz nos governados a necessidade de cumprimento da ordem. E a referéncia dos
deveres a serem cumpridos. Outro aspecto a ser considerado é que a forma de insergao do
funcionario na empresa burocratica capitalista € livre o que favorece o controle
mercadoldgico sobre a oferta e a demanda de vagas. Entao se percebe um controle interno,
por meio da disciplina empresarial, pelo contrato, mas também externo pela livre
concorréncia atrelada aos processos econémicos.

Entretanto, ndo ha s6 o poder burocratico, gerido por regulamentos, contratos,
especializacédo e a disciplina que permeia estas caracteristicas. Para Weber as associagcoes
possuem em sua alta cupula individuos ou grupos com interesses interdependentes. Estes
s6 estdo nesta posicao devido a transmissao do poder por heranga, ou eleitos pelo povo, ou
eleitos por uma corporacao parlamentar. Weber destaca que a burocracia nao é o unico tipo
de poder legal:

O funcionalismo por turnos, por sorte e por escolha, a administracdo
parlamentar e por comissdes e todas as espécies de corpos colegiais de
governo e administracdo aqui se inscrevem, na suposicdo de que a sua
competéncia e se baseia em regras estatutarias e o exercicio do direito
governativo corresponde ao tipo da administracdo legal. Na época da
emergéncia do Estado moderno, as corporacdes colegiais contribuiram de
modo muito essencial para o desenvolvimento da forma legal de poder, e a
elas deve o seu aparecimento sobretudo o conceito de “autoridade”. Por
outro lado, o funcionalismo por eleicdo desempenha um grande papel na
pré-histéria da moderna administragédo por funcionarios (e também hoje nas
democracias). (WEBER, 2005, p.4)

O segundo tipo de poder considerado por Weber é o Tradicional ou instrumental
onde a autoridade é fielmente respeitada por uma tradicao que é reconhecida como valida e
inquestionavel, é a efetivagdo da dominagéo patriarcal. O governante é o patriarca ou
senhor, os dominados sdo os suditos e o funcionario é o servidor. Neste contexto o sagrado
oficializa uma dignidade pessoal e por certo o direito de ser obedecido e respeitado, €
enaltecida a santidade daquele que promulga as ordens, bem como a boa serviddao daquele
que recebe as ordens. Todo o comando se prende intrinsecamente as normas tradicionais
que nao se baseiam em um discurso coletivo, emanado de varias classes, mas de um
patriarca Unico perpetuado pela sucessao de suas geragdes, e reconhecido pela “profecia”.
Em relacdo aos dominados, pode-se dizer que obedecem por estarem ligados ao dominador
em uma relacdo moral e tradicional, legitimada pelo sagrado. Nesta perspectiva o corpo
administrativo é constituido por dependentes pessoais (os familiares), amigos pessoais, € 0s
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que possuem um vinculo de fidelidade, como os tributarios. Nao ha a valorizacdo da
competéncia adquirida por meio da especializagdo, do treinamento, do acesso aos
certificados, como na estrutura burocratica. No poder tradicional, o senhor, superior e
inquestionavel, define as atribuicées e os postos a serem assumidos pelos seus subalternos,
servos que estardo ao bel prazer do dominador. Outra diferenca em relagdo a burocracia €
que a disciplina ndo se faz efetiva para regular o corpo administrativo, mas a fidelidade dos
suditos para com o poder legitimado.

No entanto, o poder tradicional possui duas caracteristicas a serem consideradas.
Primeiro a estrutura puramente patriarcal da administragéo, onde os servidores estdo sobre
total dependéncia do senhor, tornam-se patriménio ou sdo incorporados pela tradicional
presenca familiar. No oficio, os que administram ndo possuem nenhum direito e os
funcionarios ndo passam por uma selec@o especializada. Os meios administrativos ficam a
mercé do controle senhorial, seguindo a sua forma de gestdo pessoal. A segunda
caracteristica é a estrutura segundo ordens (estamentos) onde os servidores ndao sao
servidores pessoais do senhor, sdo independentes, podem possuir certo valor social a partir
do oficio que executam, isso pode advir da concessao do senhor, e uma transagao legal
(compra, penhor e renda). Neste caso, o servidor possui certa independéncia, controla os
meios administrativos, pode ser inserido em varios contextos da organizagao pelo privilégio
que possui, € nao por sua competéncia. Nesta perspectiva “o0 poder dos senhores esta,
portanto, dividido entre o senhor e o corpo administrativo por apropriacao e privilégio, e esta
divisdo do poder por ordens estereotipa em grau elevado a natureza da administracéao”
(WEBER, 2005 p.6).

Enfim, o terceiro tipo de poder é o Carisméatico ou simbdlico onde a relacédo entre o
dominador e os seguidores se faz pela devogao, pelas crengas e pelo reconhecimento do
heroismo. E o lider que detém qualidades sobrenaturais e desta maneira é instituido para
solucionar os problemas de uma determinada classe. Para Weber os lideres naturais em
épocas dificeis ndo foram aqueles que detinham um conhecimento especializado, uma
competéncia adquirida pela educagao, nao eram aqueles que detinham uma ocupacao de
prestigio. Os lideres naturais, nessas épocas, foram aqueles que se apresentavam como
portadores de dons especificos do corpo e do espirito, sobrenaturais e concebidos pelo
divino. O dom concedido por Deus (o carisma) era o elemento que lhes atribuia o direito
divino de governar, de exercer sua missdo. Na estrutura carismdtica ndo ha regulamentos
previamente estabelecidos como na ordem burocratica, nem tdo pouco depende de um
privilégio estabelecido por um senhor, ou um familiar, como no poder tradicional, pelo
contrario, a missao cabe aquele que possui o carisma concedido pelo sagrado.
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O hero6i carismatico nao deduz a sua autoridade de cédigos e estatutos,
como ocorre com a jurisdicdo do cargo; nem deduz sua autoridade do
costume tradicional ou dos votos feudais, como no caso do poder
patrimonial. O lider carismatico ganha e mantém a autoridade
exclusivamente provando sua forga na vida. Se quer ser profeta, deve
realizar milagres; se quer ser senhor da guerra, deve realizar feitos herdicos.
Acima de tudo, porém sua missao divina deve ser provada, fazendo que
todos os que se entregam fielmente a ele se saiam bem. Se isso nao
acontecer, ele evidentemente ndo serd o mestre enviado pelos deuses.
(WEBER, 1982 p.287)

O exercicio do poder nesta estrutura ignora a carreira, o treinamento, a qualificacéao,
mas o portador do carisma exige a obediéncia de seus seguidores em virtude de sua missao
justificada pelo divino. Outra caracteristica marcante no poder carismatico € a sua rejeicao
ao comportamento econémico racional, muito peculiar do poder burocratico. Para Weber,
“frequentemente, o carisma, deliberadamente, abstém-se da posse de dinheiro e de renda
pecuniaria per se, como Sao Francisco e muitos semelhantes e ele; mas tal nao €, decerto,
a regra” (WEBER, 1982 p. 285). O poder carismatico rejeita o lucro privado, a exploragéo
econbémica ndo € o grande valor, mas sim o dom (carisma) e a sua missao divina. Os
senhores carismaticos serdo auxiliados pelas doagdes de seus patronos, bem como de
todos aqueles que desejarem contribuir para que o reino de Deus seja fortalecido nesta terra.
Este é o discurso carismatico puro.

Atrelado a esta rejeicdo dos valores materiais, os portadores do carisma e seus
seguidores devem viver alijados dos embaragos desta vida, ou seja, distantes das
ocupacdes rotineiras deste mundo e de seus familiares. Sdo exemplos disto, para Weber “o
sacerdote e o cavaleiro de uma ordem tém de viver no celibato, e numerosos portadores de
um carisma profético ou artistico sao solteiros” (WEBER, 1982 p.286).

Outra forma de dominacédo carismatica se manifesta no desejo da coletividade de ter
na sociedade uma representacao, ou seja é o lider que se levanta contra as mazelas sociais,
as desigualdade para se constituir o foco de resisténcia. A este lider (her6i) lhe é imputado
respeito e obediéncia, pois possivelmente estar4d assegurando os direitos de uma
determinada classe menos favorecida. Em todas estas manifestacdes do carisma, seja do
profeta, o sacerdote ou o herdi de guerra, verifica-se que o poder emana de uma conquista,
de uma vida repleta de provagdes ou batalhas. Assim o carisma surge de uma dedicagao
nascida da dificuldade e do entusiasmo.

Além dos trés tipos puros de poder (legal, tradicional e carismatico) Weber enfatiza
que o poder, ndo necessariamente, seria uma consequéncia da ordem econdmica, pelo
contrario, o aparecimento do poder econdmico € que pode ser consequéncia do poder
existente por outros motivos. Para Weber (1982, p.211) “O homem nao luta pelo poder

apenas para enriquecer economicamente”, mas luta pelas honras sociais que podem
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emanar das relagdes de poder estabelecidas, apesar de nem todas estas relagcbes
promoverem as honras sociais. A honra e o prestigio podem ser a base para o surgimento
do poder econémico e politico.

No entanto as honras sociais, para Weber, podem ser distribuidas em uma
sociedade, em alguns grupos, sendo chamada de ordem social. Esta ordem é a forma pela
qual os bens e servigcos sao distribuidos. Assim a ordem social e a ordem econémica se
influenciam e se complementam, para constituir os fendmenos de distribuicdo de poder

dentro da comunidade.

2.2.2 O Poder segundo Foucault: para além dos postulados tradicionais

Em Foucault (1995), o poder ndo sera visto como algo estatico, centrado na figura do
Estado, ou em um aparelho social especifico, mas global, heterogéneo, dindmico, e assim
em constantes transformagdes. Neste olhar o exercicio do poder impregna a condugéo das
condutas e intenta no ordenamento das probabilidades.

O Estado nao sera para Foucault o /6cus Unico da manifestagdo do poder, mas uma
das possibilidades de manifestacdo destas relacbes de poder que o complementa e o
ultrapassa. Destacam-se as relagdes sociais embebidas das manifestacées de poder, que
podem ser vivenciadas no cotidiano das pessoas, nas relacbes de trabalho e em varios
contextos sociais. Desta forma, o poder € um conjunto heterogéneo que abarca discursos,
instituicbes, organizagdes arquitetdnicas, normas, leis, medidas administrativas, enunciados
cientificos, filosoficos e morais. Este poder intervém sobre o corpo dos individuos e das
comunidades, penetrando o seu cotidiano e por isso € definido como micro-poder ou sub-
poder (FOUCAULT, 1995). Assim os poderes nao estao localizados em um local especifico
da sociedade, mas formam uma rede de dispositivos ou mecanismos sem limites ou
fronteiras definidos. Atuam de forma dispersiva, localizado em lugares particulares como a
prisdo e o asilo, mas também atuam no interior da sociedade, em lugares, maquinas, nas
relagcdes e em instituicdes. O poder estd em todo lugar e em todas as coisas. Nao é possivel
possuir este poder como um objeto, torna-lo propriedade, pois 0 que existe ndo é o poder
enquanto “coisa”, mas praticas ou relagdes de poder.

As relagdes de poder estabelecidas na sociedade demonstram uma face negativa,
segundo os postulados tradicionais. O poder exclui, reprime, recalca, censura, mascara,
esconde e alimenta os interesses de uma classe ou classes hegemoénicas. Este € um
pensamento generalizado acerca do poder. Porém, na perspectiva Foucaultiana o poder
possui uma eficacia produtiva sobre o corpo humano. Ou seja, é preciso aprimorar as forcas
produtivas dos corpos, “é preciso gerir a vida dos homens”, controla-los em suas ac¢des para
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que seja possivel e viavel utiliza-los ao maximo, aproveitando suas potencialidades e
promovendo um sistema de aperfeicoamento continuo. Ainda neste trabalho minucioso do
poder sobre o corpo, Foucault também aponta a promo¢ao dos homens ddceis politicamente,
desprovidos da capacidade de insurrei¢cdo e por fim com poucas chances de constituicdo do
contra-poder ou a resisténcia, apesar da sua continuidade na sociedade.

Refletindo sobre o poder em sua perspectiva transversal e onipresente, é necessario
identificar os postulados tradicionais que marcam esta tematica, e neste sentido, langar um
novo olhar. Para tanto Wellausen (2007, p.6) identifica seis postulados tradicionais sobre o
poder em Foucault, sdo eles: propriedade, localizacdo, subordinagdo, esséncia ou atributo,
modalidade e legalidade. Estes seréo tratados em seguida.

O postulado da propriedade atribui ao poder uma caracteristica de “coisa” que pode
ser possuida principalmente por classes que o conquistaram. Porém para Foucault o poder
se constitui como efeito de estratégias, disposicdes, manobras, taticas, técnicas e
funcionamentos que constituem os instrumentos de uma classe. Assim, afirma que é
preciso:

[...Jndo analisar o poder no plano da intengdo ou da decisdo, nao tentar
abordé-lo pelo lado interno, ndo formular a pergunta sem resposta: “quem
tem o poder e 0 que pretende, ou 0 que procura aquele que tem o poder?;
mas estudar o poder onde sua intencao — se é que ha uma intencéo — esta
completamente investida em praticas reais e efetivas; estudar o poder em
sua face externa onde ele se relaciona direta e imediatamente com aquilo
que podemos chamar provisoriamente de seu objeto, seu alvo ou campo de
aplicacdo, quer dizer, onde ele se implanta e produz efeitos reais.
(FOUCAULT, 2008a p. 182)

Desta forma, ndo ha como possuir o poder, conserva-lo para num momento utiliza-lo
com um determinado fim. O que repercute sao os efeitos de sua existéncia. Se o poder esta
agindo, o que se percebe sdo suas manifestagcdes e relagdes, conseqiéncias de sua
presenca heterogénea e sutil.

O Estado, na visao tradicional sobre o poder, destaca-se como sendo o “lécus” do
poder. Este é o postulado da localizagdo. A partir deste Estado e seus aparelhos surgiriam
os planos de controle e exercicio do poder sobre os individuos e o corpo social. Mas, para
Foucault, o Estado é apenas mais um local onde as relagdes de poder se manifestam.

O poder deve ser analisado como algo que circula, ou melhor, como algo
que s6 funciona em cadeia. Nunca esta localizado aqui ou ali, nunca esta
nas maos de alguns, nunca € apropriado como uma riqueza ou um bem. O
poder funciona e se exerce em rede. Nas suas malhas os individuos nao sé
circulam mas estdo sempre em posicao de exercer este poder, sdo sempre
centros de transmissdo. Em outros termos, o poder ndo se aplica aos
individuos, passa por eles. (FOUCAULT, 2008a p. 184)



41

Surgem neste discurso as sociedades disciplinares, que nao podem ser reduzidas a
uma instituicdo ou um aparelho especifico, pois estas sociedades fazem um percurso
multidirecional, em varios niveis, dentro dos aparelhos e instituicbes. Sdo as varias
sociedades perpassando a sociedade dos individuos (ELIAS, 1994). Entao as relagbes de
poder estdo presentes nas sociedades disciplinares, e ndo apenas no Estado com seus
aparelhos. Nestas sociedades disciplinares o corpo é normalizado e corrigido. Forma-se
individuos ddceis, ativos, eficazes e rentaveis. Sao efeitos da disciplina sobre o corpo
(FOUCAULT, 1999). Porém a atuacao destas forgas disciplinares € invisivel, ndo tocam o
corpo, pelo contrario, ficam na imanéncia de um olhar vigilante que determina quais praticas
serdo utilizadas para interiorizar as normas e as regras. Assim, nestas sociedades
disciplinares saber e poder se integram para constituir a normalizagao do sujeito em varios
contextos, seja na educagao, no exército, nas empresas, e também nas instituicdes e/ou
praticas de saude, principalmente por meio do “exame” que molda o individuo e produz um
conhecimento necessario para intensificar a normalizagao.

O postulado da subordinagdo determina que o poder esteja subordinado aos modos
de producdo. Porém a andlise Foucaultiana destaca a coexisténcia do poder e os meios de
producdo. Como exemplo estdo os modos de producdo utilizados durante a exploséao
demografica do século XVIIl. O objetivo era extrair dos corpos toda forga util, com o intuito
de crescimento da producado e aumento dos rendimentos. Assim as relacées de poder nao
possuem um fim Unico subordinado a necessidade de crescimento econémico, mas surgem

e se manifestam no mesmo espaco que as forgcas produtivas.

Dispomos da afirmacéo que o poder ndo se da, ndo se troca nem se retoma,
mas se exerce, sO existe em agcédo, como também da afirmagao que o poder
nao é principalmente manutencéo e reproducdo das relagbes econbémicas,
mas acima de tudo uma relagao de forga [...](FOUCAULT, 2008a p. 175)

Como terceiro postulado, o poder teria uma esséncia ou seria um atributo que coloca
de um lado os dominantes, que possuem o poder, e de outro lado os dominados, submissos
ao processo. Porém, ampliando o olhar, o poder ndo é caracteristico de uma classe, mas
passa por ela, por meio de suas relacbes e manifestacbes. Nesta perspectiva, tanto
dominantes como dominados experimentam os reflexos deste poder heterogéneo,

multifacetado e inapropriavel.

Por dominagdo eu nédo entendo o fato de uma dominagédo global de um
sobre os outros, ou de um grupo sobre outro, mas as mudltiplas formas de
dominagéo que podem se exercer na sociedade. Portanto, ndo o rei em sua
posicdo central, mas os suditos em suas relagcbes reciprocas: ndo a
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soberania em seu edificio Unico, mas as multiplas sujei¢des que existem e
funcionam no interior do corpo social. (FOUCAULT, 2008a p. 181)

A modalidade também € um postulado que merece um novo olhar. No pensamento
tradicional, o poder agiria por violéncia ou ideologia, mas para Foucault o poder ndo se
exerce por ideologia e muito menos por violéncia e/ou represséo. Para Foucault as relagbes
de poder séo relagdes de forcas com outras forgas, ou seja, uma agao sobre outra agéao
(FOUCAULT, 2008a). Desaparece aqui a imagem do forte que reprime o fraco, pelo
contrario ndo ha fortes ou fracos, mas forcas que se contrapéem, experimentam-se e se
interpenetram. Nesta concepcéo, a verdade € construida pelo poder antes de uma ideologia
ser determinante para a constru¢cao dos simbolos e seus significados, € o poder produzindo
o real antes da represséo.

Nao h& possibilidade de exercicio do poder sem uma certa economia dos
discursos de verdade que funcione dentro e a partir desta dupla exigéncia.
Somos submetidos pelo poder a producdo da verdade e s6 podemos
exercé-lo através da produgdo da verdade. Isto vale para qualquer
sociedade, mas creio que na nossa as relagdes entre poder, direito e
verdade se organizam de uma maneira especial. [...]JNo fundo, temos que
produzir a verdade como temos que produzir riquezas, ou melhor, temos
que produzir a verdade para poder produzir riquezas. Por outro lado,
estamos submetidos a verdade também no sentido em que ela é lei e
produz o discurso verdadeiro que decide, transmite e reproduz, a0 menos
em parte, efeitos de poder. Afinal, somos julgados, condenados,
classificados, obrigados a desempenhar tarefas e destinados a um certo
modo de viver ou morrer em funcdo dos discursos verdadeiros que trazem
consigo efeitos especificos de poder. (FOUCAULT, 2008a p. 180)

Assim a ideologia e a repressao compdem os dispositivos do poder, mas nao o
explicam, operam no interior dos mecanismos de controle. Surge aqui mais uma
caracteristica da sociedade disciplinar que possui na disciplina um dispositivo tatico do
poder. Disciplina que se constitui como tatica para normalizar o corpo, tornando os
aparelhos eficientes.

Por fim, o postulado da legalidade atribui ao Estado a figura do detentor do poder.
Isto Ihe é imputado a partir das leis que legitimam este poder. Estas leis seriam necessarias
para impor as regras que conduzem a um estado de paz. Entdo o que é ilegal esta fora
deste projeto, sendo necesséario a sua exclusdo. No entanto, para Foucault, a lei € uma
composicao de ilegalismos, pois torna possivel o privilégio de algumas classes em
detrimento de outras, o que constitui a dominacgao. A delingliéncia, por exemplo, é uma das
figuras destes ilegalismos das leis, porque o delinqiente é aquele que rompe com o
discurso legal e, portanto, considerado marginal. Ao marginalizado resta a prisdo que
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solidifica ainda mais a delinquéncia, pois 0s seus mecanismos de controle disciplinares
reforgam a criminalidade.

A prisdo ndo pode deixar de fabricar delinqlientes. Fabrica-os pelo tipo de
existéncia que faz os detentos levarem: que fiquem isolados nas celas, ou
que lhes seja imposto um trabalho indtil, para o qual nao encontrarao
utilidade, é de qualquer maneira ndo “pensar no homem em sociedade; é
criar uma existéncia contra a natureza inutil e perigosa”; queremos que a
prisdo eduque os detentos, mas um sistema de educagéo que se dirige ao
homem pode ter razoavelmente como objetivo agir contra o desejo da
natureza? A prisdo fabrica também delinqlentes impondo aos detentos
limitagbes violentas; ela se destina a aplicar as leis e a ensinar o respeito
por elas; ora, todo o seu funcionamento se desenrola no sentido do abuso
de poder. (FOUCAULT, 2009 p. 252)

Nesta perspectiva é factivel que o sistema carcerario ndo cumpra o seu papel de
devolver para uma sociedade legal um individuo recuperado, mantém-se o individuo
patologizado.

Além dos postulados anteriormente mencionados, Foucault aborda o poder na
perspectiva do “Biopoder”, retratando-o como uma série de fendbmenos vinculados as
estratégias politicas sobre o corpo e sobre a vida das populagdes. Neste sentido, o capitulo
seguinte tratara da caracterizagéo do Biopoder, seus dispositivos e manifestacoes.

2.2.3 O olhar vigilante do Biopoder: seus dispositivos e suas manifestacoes

Antes de definir o Biopoder segundo a concepgao de Michel Foucault, é necessario o
delineamento de alguns elementos que emergiram durante o percurso histérico da
sociedade, bem como a evolugédo da discussao entre saude e doenca. Até o século XVIII a
medicina destinava-se a estudar a doenca, suas manifestacbes e possiveis formas de
tratamento. Este direcionamento do saber médico centrava-se na discussdao de um corpo
individual e enfermo. Porém o Estado comeca a se preocupar com a vida, ou melhor, com o
controle da vida, e isto ndo se faz apenas no corpo individual, mas no coletivo. Entra em
foco a populagdo e o0 meio onde acontecem suas relagées. Para Foucault (2001, p.48) “O
meédico e o bidlogo ndo trabalham mais, doravante, no nivel do individuo e de sua
descendéncia, mas comegam a fazé-lo no nivel da propria vida e de seus acontecimentos
fundamentais”. Desta forma, a intervengdo médica agora € necessaria nao apenas no nivel
do corpo individual, mas na populagéo e no meio que a cerceia (MARTINS; JUNIOR, 2009).

Esta medicalizagcdo da medicina, da sociedade e da populacdo para Foucault pode
ser atrelada a quatros processos: a definicdo da medicina como ciéncia do estado e policia

médica; a instituicdo da medicina urbana; a transformagdo do hospital em instrumento
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terapéutico e finalmente a criacdo de mecanismos de administracdo médica (registro de
dados e estatistica) (FOUCAULT, 2001 p.50).

A medicina como ciéncia do Estado teria surgido na Alemanha no inicio do século
XVIIl, nomeada de Staatzmedizin, implicava em admitir um saber do Estado voltado para as
condi¢cdes de vida e recursos naturais das populacdes. Este saber estava fundamentado nas
informacgdes estatisticas, definida como Staatswissenshaft, e ainda no funcionamento da
méaquina politica estatal. Pode-se dizer que para Foucault o mercantilismo' e o cameralismo?
do século XVII influenciaram o surgimento desta ciéncia do Estado, pois os modos de
governar daquela época ainda eram fundamentados nas regulagbes das correntes
monetérias internacionais, fluxo de mercadorias e a produc¢édo da populagdo. Neste cenario
os Estados emergentes europeus voltaram o olhar para a saude das populagdes, pois era
considerada a grande for¢ga que movimentava esta estrutura mercantilista e que produzia
riquezas. Era entdo necessario potencializar esta forga produtiva por meio de sua saude.
Cabia entdo a necessidade de submeter esta populagdo a um enquadramento disciplinar
que adestrou, repartiu, distribuiu e fixou os corpos segundo os mecanismos disciplinares
(FOUCAULT, 2008b). Uma populacdo saudavel, eficiente, disciplinada e ativa produz
riquezas que alimentardo a politica mercantilista.

Porém qual seria o aparelho do Estado que poderia de forma eficiente intervir nas
populacdes com o objetivo disciplinar? Este era um questionamento ainda sem resposta. No
entanto, na Alemanha, a policia médica ou Medizinischepolizei, surgiu com o intuito de
assumir esta responsabilidade de intervir de forma organizada e ainda de refletir sobre as
formas de melhorar a saude das populagdes e manté-las em condicées de produzir riquezas.
Essa tecnologia de poder pode ser definida como um conjunto de forgas que, juntas, podem
contribuir para o crescimento das forcas do Estado mantendo-o em perfeita ordem
(FOUCAULT, 2008a). Neste contexto a estatistica emerge com o objetivo de dar ao Estado
informacdes sobre as populagdes e até mesmo sobre os dominios do préprio Estado.

O grande crescimento demogréfico do Ocidente europeu durante o século
XVIII, a necessidade de coordena-lo e de integra-lo ao desenvolvimento do
aparelho de produgéao, a urgéncia de controla-lo por mecanismos de poder
mais adequados e mais rigorosos fazem a aparecer a populagdo — com

' Entende-se por Mercantilismo o conjunto de medidas econémicas que foram colocadas em pratica,
ao longo do periodo da transi¢do feudalismo/capitalismo (século XV ao XVIII), caracterizadas pela
rigorosa intervengao do Estado no plano econémico.

2 0 Cameralismo consistiu na variante germanica do mercantilismo e objetivou o estudo do patrimdnio
e a administracdo geral, e mais particularmente, a econémica e financeira. As principais taticas
ensinadas estavam relacionadas a politica nacional protecionista.
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suas variaveis de numeros, de reparticdo espacial ou cronoldgica, de
longevidade e de salde — ndo somente como problema teérico mas como
objeto de vigilancia, analise, intervengdes, operagdes transformadoras, etc.
Esboga-se o projeto de uma tecnologia da populagdo: estimativas
demogréficas, calculos da pirdmide das idades, das diferentes esperancgas
de vida, das taxas de morbidade, estudo do papel que desempenham um
em relacdo ao outro, o crescimento das riquezas e da populagéo, diversas
incitacdes ao casamento e a natalidade, desenvolvimento da educacgéo e da
formacao profissional (FOUCAULT, 2008a p.198).

E a emergéncia das estatisticas da populacdo como objeto a ser apreendida,
analisada e compreendida, na perspectiva de promover o desenvolvimento de dispositivos
de controle que assegurem o desenvolvimento deste corpo social, assegurando a promogao
do avanco econdmico. E o corpo que produz riquezas, Util ao estado, mas se bem
controlado.

A instituicdo da medicina urbana é o segundo processo atrelado ao surgimento da
medicina social e medicalizacdo da sociedade. Esta medicina urbana surge com as
transformagdes que ocorriam na propria definicgdo das cidades como centros comerciais
lucrativos e o local de permanéncia de grande parte da populacdo. O advento da industria
também contribui para exigir destas cidades uma massa operaria que movimentasse as
maquinas e produzisse as riquezas. A partir desta massa operaria “pobre” a manifestagao
de doencas como a lepra e a peste desencadearam a necessidade do exercicio de
mecanismos de controle de “exclusdo e inclusdo” para que a populagcdo nao fosse
contaminada e nao prejudicassem a producao das fabricas. No caso da lepra o mecanismo
era excluir os leprosos do meio urbano garantindo a purificagdo dos espacos. Na peste, o
modelo de quarentena, dividia a cidade em setores e subsetores que eram vigiados
continuamente, garantindo o registro dos movimentos. Era 0 momento da agédo da policia
médica que visava a produgdo de uma populacdo sadia. O modus operandi da policia
médica em tratar o problema da peste foi um marco para a produgcédo de um saber acerca da
saude e mais especificamente sobre a prevencdo de agravos e a promog¢ao em saude,
conceitos estes ainda ndo trabalhados na época, mas resquicios das discussdes atuais do
século XXI. Nesta perspectiva, a preocupagao nao estava centrada apenas na doenca, ou
na necessidade de hospitalizar para excluir, pelo contrario, o foco da intervencdo se
delineava dentro de procedimentos de vigilancia e controle, cujos objetivos principais eram:
manter as cidades limpas e em condi¢cdes de boa higiene; controlar a circulagdo do ar, da
agua, dos alimentos e mercadorias e ainda estudar os elementos essenciais a vida nas
cidades. Instala-se aqui um olhar ampliado, ou seja, passa-se da intervencdo médica do
corpo para a intervengao nas populagées, no coletivo, no ambiente.
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Assim surge o terceiro elemento que compde a medicina social, a transformacao do
hospital geral para um ambiente de cuidado terapéutico e de cura (FOUCAULT, 2008a). No
inicio do século XVIII o hospital era um ambiente de assisténcia, mas também de exclusao.
Neste espacgo os loucos, prostitutas, doentes e demais marginalizados eram despejados e
tratados como possiveis fontes de contaminacao. Por isso, deveriam ficar neste ambiente
indspito e desordenado, excluidos de qualquer contato com as populagdes.

Com o advento do estudo do meio ambiente pela medicina, as reflexdes sobre o
ambiente e sobre a naturalidade das doencas, datados dos séculos XVII e XVIII, também foi
aplicado ao espaco dos hospitais. Assim, o hospital geral como um “ambiente de cuidado”,
um lugar onde se inseria a naturalidade dos fenémenos patoldgicos foi repensado a partir de
arquitetos e dos primeiros urbanistas.

A partir do momento em que o hospital é concebido como um instrumento
de cura e a distribuigdo torna-se um instrumento terapéutico, o médico
passa a ser o principal responsavel pela organizagao hospitalar [...] A partir
de entao, a forma do claustro, da comunidade religiosa, que tinha servido
para organizar o hospital, & banida em proveito de um espaco que deve ser
organizado medicamente (FOUCAULT, 2008a p.109).

Tratava-se da organizacdo de um espaco terapéutico voltado para a cura, com o
estabelecimento do médico como o centro dos processos estabelecidos. Este periodo
historico € a base fundamental onde serdo desenvolvidos os grandes centros hospitalares
posteriormente.

Ainda discutindo o advento da medicina urbana e social, pode-se destacar a
importancia das variaveis do ambiente influenciando os fenémenos relacionados & doenga e
a propria vida. O olhar sobre a populagéo que se desenvolveu neste periodo contribuiu para
a percepgao de que o meio ambiente sofria interferéncia de uma série de variaveis, como o
clima, o ar, a agua, os dejetos, a renda, a circulagdo de mercadorias e até mesmo 0s
habitos relacionados ao comportamento destas popula¢cdes (FOUCAULT, 2008a). Desta
forma, a génese das doengas, bem como suas manifesta¢cées no corpo social dependia das
relacdes estabelecidas entre 0 homem, o seu ambiente e as variaveis existentes. Assim o
fendmeno natural das doencgas é determinado por uma multicausalidade a ser compreendida
e passivel de controle por meio das intervencdes do Estado. Surge aqui a visdo de que a
populacdo é um elemento a ser considerado na teoria e na pratica econémica. E um
dominio deste novo saber que esta atrelado a economia politica (FOUCAULT, 2008b). Esta
populacao, no entanto, durante a reflexdo econémica deve ser controlada, com o objetivo de

producdo de riquezas. Este ensejo faz surgir uma nova racionalidade governamental, que
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para Foucault sera descrito como dispositivo de seguranca ou de regulagdo (FOUCAULT,
2008b).

Por fim, o quarto elemento que justifica a medicalizacao da sociedade e o advento da
medicina urbana é a instauragcdo de mecanismos de registros que produzam informacoes
sobre a saude, doengas e agravos relacionados as populagdes. Este marco histérico € um
sinal do tipo de praxis informacional que se desenvolveria na saude. A partir deste olhar
vigilante, por meio da estatistica, 0 médico tem a sua pratica consolidada e assim torna-se
‘o grande conselheiro e o grande perito sendo na arte de governar, pelo menos na de
observar, de corrigir, de aprimorar o corpo social e de manté-lo num estado permanente de
saude” (FOUCAULT, 2001 p.14).

Assim, o conceito de Biopoder, na perspectiva de Foucault, nasce da articulagao
entre 0s quatro processos histéricos, ja descritos, e que contribuiram para o
desenvolvimento da medicalizacdo da medicina e para o desenvolvimento da medicina
urbana. Estes quatro processos sdo a medicina como ciéncia do estado e policia médica; a
instituicdo da medicina urbana; a transformagao do hospital em instrumento terapéutico e os
mecanismos de administracao médica.

Para Foucault o Biopoder é o poder sobre a vida, porém possui algumas dimensdoes,
sao elas a anatomopolitica dos corpos (0os mecanismos disciplinares) e a biopolitica das
populacdes (mecanismos de regulacao e de seguranca).

Aguém, portanto, do grande poder absoluto, dramatico, sombrio que era o
poder da soberania, e que consistia em poder fazer morrer, eis que aparece
agora, com essa tecnologia do biopoder, com essa tecnologia do poder
sobre a "populagao” enquanto tal, sobre o homem enquanto ser vivo, um
poder continuo, cientifico, que € o poder de fazer viver. A soberania fazia
morrer e deixava viver. E eis que agora aparece um poder que eu chamaria
de regulamentacgao e que consiste, ao contrario, em fazer viver e em deixar
morrer (FOUCAULT, 2005 p.294)

E nesta articulagdo entre anatomopolitica e biopolitica que teriam surgido esse poder
e saber sobre a vida. H& entre ambos uma complementaridade funcional (ARTEIERES;
POTTE-BONNEVILLE, 2007, p.360). A tecnologia anatomopolitica vai utilizar de
mecanismos disciplinares para moldar os individuos, ja a tecnologia biopolitica nao vai se
aplicar apenas ao corpo individual, mas ao corpo coletivo, ou seja a populagdo. Assim
anatomopolitica e biopolitica se complementam na tentativa de extrair, maximizar e otimizar
a vida e as forcas que a vida pode gerar, tanto no plano individual como no do conjunto
vivente (MARTINS; JUNIOR, 2009, p. 162).
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A populagao, enquanto o objeto de estudo da biopolitica, possui duas dimensdes a
biol6gica e a da naturalidade. A dimensao bioldgica diz respeito aos fenbmenos decorrentes
da espécie humana, da vida e das possibilidades de desenvolvimento patolégico. A
dimenséao da naturalidade refere-se ao conjunto de variaveis que incidem sobre o “publico”.
Este € o objeto dentro da dimensédo da naturalidade. Assim, o publico € a populagdo com
seus modos de vida, seus comportamentos, seus conceitos e pré-conceitos. Aqui deve
incidir os métodos de intervencdo por meio da educacdo, das campanhas de
conscientizagao e ainda é o “/ocus” de manifestagcdo da gestdo governamental, ou seja da
conducdo das condutas. Para Foucault (2008b) a governamentalidade faz parte de uma
triade constituida pela soberania, pela disciplina e pela gestdo governamental. Esta ultima
tem como alvo principal a populagéo e para isso usa os dispositivos de seguranga. Para
Martins e Junior (2009) estes dispositivos de seguranga manifestos na gestéo
governamental ou biopolitica incidem sobre a populacdo com o objetivo de modificar os
elementos e as variaveis que a afetam. Mas isto sera possivel a partir da pratica do
exercicio da visibilidade, da vigilancia e da disciplina sobre os corpos, bem como da
apreensao da vida que emana do publico, conforme destacado por Estellita-Lins (2011). O
autor chega a dizer que os sistemas contemporaneos de informacao de agravos em saude
contemporaneos constituem-se em instrumentos da gestdo governamental e tem sua
heranga na epidemiologia das populagbes. Assim a articulagdo entre a medicalizagdo da
sociedade e o0 governo da vida, para Foucault, € uma das condi¢cdes que tornaram possivel
o surgimento do Biopoder.

Na pratica, para Lancetti (2009, p.799) “A producdo de saude esta imbricada com
diversos modos de poder. A sua poténcia biopolitica é maior que o que supdéem muitos
gestores”. O autor defende a necessidade de que a cidadania seja exercida na capilaridade
onde as relagcdes de poder sao manifestas, no proprio territério. Assim, ha que desenvolver
0 “contra-poder”, mas como um exercicio contrario aos excessos de poder, propondo uma
relagdo clara do fluxo informacional e da produgéo de satde. E o que se pretende por meio
da democratizagdo das informagbes em saude, que preconiza a necessidade de promogao
do acesso a informagdo em saude, bem como a inclusdo informacional em salde. Para
Moraes et al. (2009) isto se daria de algumas maneiras. A primeira, seria a necessidade de
o Estado se tornar mais transparente em relacdo ao direito universal de acesso as
informagdes em saude por meio da inclusdo da populagao, profissionais e gestores, nao so
na coleta de dados, mas nas possibilidades de analise e escolhas de decisdbes a serem
tomadas. Na maioria das vezes o Estado Soberano, numa abordagem Foucaultiana,
determina a politica da centralizacdo informacional deixando o0s outros niveis de gestédo

(estadual e municipal) alijados do processo de analise e discussao das politicas publicas de
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saude. A segunda maneira de democratizar o acesso as informag¢des em saude, advém da
necessidade de compreensdo das informacdes disponibilizadas, bem como as suas
limitagdes. Isto representa um grande desafio, principalmente pelo fato de que ainda néo
esta bem definido o qué as populagdes precisam compreender e como este processo
aconteceria. E algo dificil de ser pensado partindo das experiéncias de educacdo em salde,
onde os individuos ndo se cuidam apesar do acesso a informacéo. A terceira maneira de
democratizacao dar-se-ia pela apropriacdo das informacdes que revelem os condicionantes
e determinantes da situagdo de saude vivenciada pelos cidadaos. Mais uma vez, pode-se
dizer da dificuldade desta tarefa, pois compreender e apreender a informagédo visando a
prevengao de doengas e promogao da saude é campo de obscuridade. Nao é simplesmente
o fato de disponibilizar 0 acesso e tornar a populagdo participante deste processo que
garantiria a mudanga da realidade. Por fim, os autores supracitados, apresentam a
necessidade do estabelecimento de mecanismos de participacdo de representantes da
populagao no processo de definicdo da politica de informagéo em saude. Talvez este seja
um caminho promissor, porém nos deparamos com algumas situagdes emblematicas, tais
como o controle politico, o jogo de interesses individuais em detrimento dos coletivos e os
conflitos econdmicos que sao peculiares nestas instancias.

Enfim, no proximo capitulo “Informacdo, direito a informacdo e o exercicio do
contra-poder” serdo abordados algumas possibilidades de limitar a acdo destas forgas que
insistem em confinar as praticas informacionais em saude num modelo estanque e
hegeménico. Entretanto, estas possibilidades ndo esvaziam a necessidade de outros
caminhos, mas apontam algumas dire¢des. Espera-se que 0s avangos no campo da ciéncia
da informagédo possam contribuir para mudancgas significativas na maneira como se concebe

a informagé@o em saude, seus fluxos e processos.
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3 INFORMACAO, DIREITO A INFORMACAO E O EXERCICIO DO
CONTRA-PODER

Neste capitulo serdo abordados alguns conceitos originarios da ciéncia da
informacdo e que podem contribuir para o entendimento do panorama informacional em
saude. Este capitulo tedrico esta estruturado nos seguintes tépicos: A Ciéncia da informacgéao
como fonte de reflexdes dos fendmenos informacionais em saude; O direito a informacao na
sociedade em rede; Exercendo o contra-poder por meio da democratizagdo das informacoes

em saude.

3.1 A Ciéncia da informacao como fonte de reflexées dos fendbmenos informacionais
em saude

A informagdo em saude e suas tecnologias envolvem uma aproximacao de varias
areas, com conhecimentos préprios, como a ciéncia da informagdo, computacao,
telecomunicacdes e a salde propriamente dita (MORAES; GONZALEZ DE GOMEZ, 2007).
E tarefa, portanto, para pesquisadores e estudiosos, principalmente das &reas citadas,
buscarem o entendimento das interferéncias dos sistemas de informacao eletrénicos sobre o
processo de trabalho em salde, sobre a gestdao da informagdo em salde e sobre a
assisténcia prestada ao paciente, com o objetivo de propor mudangas, adaptagdes e
contribuigcbes a um setor carente de intervengdes interdisciplinares.

A Ciéncia da Informacao (Cl) tendo como objeto de estudo a compreensado da
informacéo e das praticas informacionais que se materializam em conhecimento aplica-se a
diversos setores da sociedade, sendo a saude um destes /dcus. Para Saracevic (1992) a Cl
se propde a compreender os problemas de comunicagédo e as necessidades de informacgéo
entre os individuos, as instituicoes e no corpo social. A Cl estuda as propriedades e o
comportamento da informacéo, as forcas que determinam o fluxo da informacéao e os modos
de processar a informagao para maior acessibilidade e uso. Tal objetivo inclui o estudo das
tentativas de se representar a informacao tanto no sistema natural como no sistema artificial
de comunicacdo, o uso de codigos e o estudo de técnicas e processos de informagéo, tais
como aplicagdes da automacao e sistemas de programagao (BORKO, 1968). Para Souza,
Dias e Nassif (2011, p.59) a Cl “dedica-se ao mesmo tempo, ao estudo das propriedades
gerais e das condigdes da informacao, e aos processos que possibilitam seu processamento,
sua disponibilizacdo e seu uso efetivo”. Os autores supracitados reconhecem que outras

areas também se dedicam, em algum momento, a estudar a informagao. Entretanto, a Cl
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deve aprofundar os fundamentos tedricos do fenémeno informacional, os processos e as
praticas atreladas ao fluxo informacional, bem como o uso da informagao.

Desta forma, a Cl deve buscar compreender o processo de transformacao exercido
em suas praticas informacionais a partir do conhecimento empreendido por atores que
podem ser pessoas, instituicdes, culturas e sociedades. Assim o objeto de estudo da Cl séo
pontos de vista diferenciados, organizados de forma interdisciplinar, retirados das praticas
informacionais, envolvendo o conhecimento. Para Gonzalez de Gémez (1990) a Cl néo se
identificaria pela especificacao qualitativa de uma ordem de fenédmenos de informag¢éo como
sendo seu objeto, mas pela instauragdo de um ‘ponto de vista’ organizador de um dominio
transdisciplinar. Esse ponto de vista afirma a relacdo entre uma pragmatica social de
informagéo (ou meta-informacgéo) e os ‘mundos’ de vida, de agéo, de conhecimento, agindo
na construgdo dos valores de informagao. Assim é que para a autora “A informagao, com
efeito, nunca se contém a si mesma, sempre se desdobra e é transcendida por outra ordem
de fenémenos, agdes ou coisas acerca do que informa a informagao” (GONZALEZ DE
GOMEZ,1990, p.121).

No entanto a Cl como campo de reflexdes interdisciplinares possui nas Tecnologias
da Informacgéao a materializacao de algumas praticas informacionais. Para Le Coadic (2004)
a Cl constitui-se uma “industria para a informagcao” que surge com o intuito de refletir e
responder sobre as necessidades de informacdo desta sociedade embebida pela
informacdo. Neste sentido, o advento das tecnologias eletronicas e fotonicas influenciaram
as praticas informacionais. O que se percebe € o surgimento de multimeios de comunicagéao
de informag¢des que alcangam, cada vez mais, individuos, comunidades e setores da
sociedade. Assim, as praticas informacionais se manifestam no cotidiano das pessoas, é
quase onipresente, apesar de sofrer controles, mas vai de encontro ao corpo social, mesmo
que repleta de intencoes.

Os Sistemas de informacdo, como instrumentos desta industria da informacao,
surgem na perspectiva de auxiliar os processos gerenciais em varios setores da sociedade.
Para Le Coadic (2004) as técnicas eletrbnicas de informacdo, em muitos momentos, se
fundem no ensejo de promover uma revolugdo na coleta, armazenamento, analise e
disseminacao da informag&o. Esta revolugdo das tecnologias da informagdo promove a
multiplicacao das diversas fontes de informacao ou conjunto de dispositivos informacionais.

A reflexdo das praticas informacionais que se manifestam no setor saiude sao fruto
deste desenvolvimento da ciéncia da informagdo enquanto campo interdisciplinar que
permeia as varias instancias sociais de produgao do saber e de poder.
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3.2 O direito a informacao na sociedade em rede

A informacdo assumiu um lugar de destaque na sociedade contemporanea,
principalmente pelo fato de se acreditar que existe uma intensa relacao entre informagéo,
conhecimento e poder. Para Dupas (2001) as redes globais constituem a nova morfologia
social na era da informacao, controlando e exercendo o poder sobre os estoques de
experiéncias e conhecimentos. Assim a informagéao é considerada na sociedade moderna
um recurso estratégico de poder em todas as areas (CASTELLS, 2007; MENDONCA;
MACADAR, 2008). O setor saude nao poderia deixar de langar mao desse recurso capaz de
descrever as situagdes que caracterizam o processo de saude/doencga, as impressdes do
corpo individual e social, bem como o diagndstico situacional das diversas instituicdes
ligadas a area. A informacgéo configura-se como um fator essencial para o planejamento e o
processo de tomada de decisdes em salde. E neste sentido que informacdo e poder irdo
coexistir construindo o discurso de que decisGes importantes serdo tomadas a partir de
informacdes bem estruturadas, cabendo o exercicio do controle que emerge das relagdes de
poder manifestadas nas praticas informacionais em saude.

E nesta perspectiva, da sociedade em rede, que se discute as manifestagdes do
poder enquanto tentativa de manter o status quo, alimentador da retérica neoliberal e
capitalista. Segundo Castells (2007) esta batalha esta sendo vencida, pois o Estado, como
centralizador do poder torna-se pequeno para lidar com as forcas globais imersas na era da
informacédo. No entanto, ainda consegue administrar a vida das pessoas. Os meios de
comunicacgao ainda sao aparelhos de condicionamento social que promovem a perpetuacao
das “vontades” politicas das classes hegemoénicas. Outra estratégia tradicional é o
impedimento da educacdo formal, privando os individuos do acesso a informacao e
conhecimentos necessarios para a produg¢ao da critica. A manipulacdo da midia e do acesso
a educagao continuam sendo utilizados para o exercicio do poder (SILVEIRA, 2000).

Percebe-se que ha uma disputa entre o estado e os sujeitos, internamente, mas ha
uma mudanga do controle que agora, na sociedade global, estd atrelado a
transnacionalidade. Vale lembrar a dominagao norte-americana exercida sobre a América
latina e o embate econdmico e politico com a unido européia. Agora o poder manifesta-se
nestas interagdes, em uma perspectiva mosaica, como as relagées de poder heterogéneas,
globalizantes e disformes descritas por Foucault. Neste sentido, os espacos informacionais
vao sendo disciplinados por meio de regulamentagdes, leis e normas que estabelecem
hierarquias, valores e por fim o controle. Esse cenario configura-se como um campo para as
disputas politicas, econémicas e sociais que tendem a promover as desigualdades entre as
pessoas e as instituicoes. Isto € o resultado da assimetria no acesso, na apreensao e
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entendimento da informagdo que potencializa a privagdo das oportunidades (SILVEIRA,
2000). Em outras palavras:

[...] & preciso desvendar a génese dos meios de organizagdo das
informacdes em salde, pois do contrario pode-se estar reduzindo-a em
aparatos técnico-operacionais e, com isso, camuflar sua significacdo
enquanto parte dos dispositivos do poder disciplinar e da produgdo de um
saber: o saber de um determinado “olhar” — o vigilante (MORAES, 2002,
p.33).

O que se pretende € incitar a participagdo dos sujeitos sobre as decisbées em saude,
levando em consideracao as necessidades do corpo social. Acredita-se que a intervencao
destes sujeitos pode ser realizada a partir do acesso a informagéo em saude, bem como a
sua apreensao e compreensado das possibilidades de mudanga do espago social.

Percebe-se que a era da informacgao trouxe, em seu bojo, uma transformacao das
relagcbes de poder estabelecidas entre Estado, sujeitos e instituicdes. A necessidade de
controle para competir em um mercado globalizado, por um lado tem promovido o apartheid
social, mas por outro ndo consegue estancar as redes sociais que se formam. Surge a
oportunidade de emancipacgéao dos individuos, os focos de resisténcia se sobressaem e os
interesses sao alcangcados promovendo uma sociedade menos desigual. Um exemplo desta
discussao € a tentativa do governo iraniano de proibir a imprensa em divulgar informacées
sobre os embates politicos e civis ocorridos em consequéncia da insatisfagéo pelo resultado
das elei¢gdes no pais no ano de 2010. No entanto, as redes sociais por meio da internet e de
outros dispositivos tecnologicos tém conseguido quebrar esta barreira imposta pelo poder
estatal; as informagfes ultrapassaram os “muros” iranianos e ganharam repercussao
transnacional, bem como possibilidades de intervengédo de outros paises na politica local
(SANTORO, 2011). Finalmente, a tendéncia determinada por estas mudangas advindas da
era da informacao eletrénica também alteram o papel do Estado que podera ser eficiente se
for capaz de processar a informagao e assegurar um processo decisério compartilhado pelo
direito a informagédo, concebido e construido neste processo de participacdo social,
envolvendo Estado, individuos e a sociedade.

Para Cepik (2000) o direito a informacgao esta imbricado em uma trama de conflitos
contemporaneos, variando nas diversas legislacdes existentes em varios paises. Os paises
desenvolvidos possuem um acervo informacional que possibilita condigcdes para a aplicagao
pratica do direito a informagdo aos cidaddos. Porém os paises periféricos avangam
lentamente na criagdo de condicbes para o exercicio da democratizacdo do acesso,
processamento e provimento de informagdes. O autor ainda destaca:
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O complicador, neste plano da criagdo de condigbes para fruicdo de um
direito, € que nao se trata simplesmente de disponibilizar informacgdes sobre
a administragdo, a sociedade, a cidade, o pais, etc. Tais informacdes
frequentemente ndo existem, ou sdo de péssima qualidade para as
finalidades de orientacdo do processo decisério, tanto participativo como
intragovernamental. A precariedade dos servigos publicos de atendimento e
prestacao de informagdes ao cidaddo é um indicador do carater autoritario
do estado e um tema emergente no debate sobre o sentido da reforma
politica e administrativa (CEPIK, 2000 p. 50).

Neste embate entre paises centrais e periféricos, situados na infinita rede global,
percebem-se as vantagens competitivas dos paises desenvolvidos, com seus acervos
informacionais mais consolidados. Estes grandes acervos proporcionam ndo apenas 0O
controle e a vigilancia, mas a agao governamental no sentido de promover a seguranca e o
desenvolvimento (BRAMAN, 2006).

No entanto, Cepik, ainda destaca que com o avango das tecnologias da informacao
enquanto instrumentos de operacionalizacdo da gestdo da informagdo, o direito de
participacdo da comunidade sobre a gestdo da informacgdo tornou-se algo extremamente
complexo. Além do grande volume de informagdes, do acesso, da paraferndlia tecnoldgica,
estdo também em discussdo os altos custos decisérios, os conflitos distributivos e a
necessidade de compreender e redesenhar as novas formas assumidas pelas organizagoes.

No Brasil, para Cepik (2000), os desafios relacionados ao direito a informacao ainda
sao extremos e estdo imbricados na necessidade de se evoluir frente aos desafios politico,
legal e administrativo. Sobre isto o autor discorre que é necessario definir prazos que
atendam as demandas informacionais; estabelecer instrumentos que garantam o acesso
aos acervos; alocar recursos tecnoldgicos, financeiros e humanos adequaveis as
necessidades e por fim responsabilizar instancias que possam supervisionar e implementar
os instrumentos legais. Percebe-se que o direito a informacado como parte do exercicio da
cidadania, nesta sociedade em rede, é algo que ainda precisa ser tecido, analisado sobre os

varios olhares pois é potencialmente transformador da ordem social.
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3.3 Exercendo o contra-poder por meio da democratizacao das informacoes em saude

Diante dos mecanismos de controle que se manifestam na sociedade, em varios
niveis, ha alguns questionamentos que podem ser feitos: “Como constituir e exercer o
contra-poder? Quais os dispositivos que poderiam ser utilizados pela sociedade com fins de
limitar a acdo desta trama de poderes? E no contexto da saude, como o contra-poder
poderia ser constituido com o objetivo de democratizar o acesso as informagdes em saude?”.
As respostas para estas perguntas ainda ndo estao definidas, mas percebe-se a construgéo
de algumas experiéncias que apontam para o surgimento da relagdo entre sociedade e
individuos como os principais atores que poderiam colocar frente aos excessos de poder.

E possivel descrever duas correntes de pensamento sustentadas pelas ciéncias
sociais e naturais que tentam explicitar as relagdes entre “sociedade e individuos” (ELIAS,
1994). A primeira atribui as formagdes socio-histéricas um modelo pré-concebido, onde ha
um planejamento das relagdes a serem criadas, sdo exemplos as formagodes institucionais
como a policia, o parlamento e o proprio Estado como agente de manutengédo da ordem
social. Porém, neste modelo, ndo é possivel compreender como as evolugdes da sociedade
acontecem, e isto considerando as varias formas assumidas pela sociedade ao longo da
historia. A outra corrente afirma que o individuo ndo esta imbricado na sociedade, ndao tem
um papel social. Pois a sociedade possui um desenvolvimento préprio, independente do
individuo. Surge aqui a dicotomia entre sociedade e individuos repleta de tendéncias e
conflitos.

Na analise feita por Elias (1994) a representacdo que se faz da sociedade e do
individuo remete a manter isolados os dois conceitos. Desta forma, sociedade e individuos
sdo entes discrepantes e que ndo se relacionam. Assim faltam modelos, conceitos e
fundamentagdes que permitam a compreensdo de que sociedade e individuos possam se
relacionar e se transformarem promovendo a evolugdo de ambos. Nesta perspectiva
pode-se dizer que nem a sociedade, nem o individuo existem sem o outro, mas coexistem.
Sem individuo ndo h& sociedade, sem sociedade ndo ha individuo.

Nesta relagao histérica entre individuos e sociedade percebe-se o surgimento de
conflitos e tensdes, pois a harmonia entre os dois entes supracitados é um estabelecimento
nem sempre alcangavel. O individuo possui liberdades e desejos que lhes sao proprios e
individualizados, mas viver em uma ordem social requer a adequagao em um modelo que
lhe é imputado como a necessidade de renda, de moradia, de um emprego e de outras
necessidades impostas pela vida em sociedade. Assim o individuo estd sempre sujeito a
uma ordem invisivel dessa forma de vida em comum, com funcbes e comportamentos

possiveis.
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Entende-se que “A vida dos seres humanos em comunidade certamente ndo é
harmoniosa” (ELIAS, 1994 p. 20), pois a sociedade exige um padrdo dos individuos que
precisam se adaptar a tal exigéncia, numa corrida competitiva repleta de atores e poderes ja
concebidos pela ordem social. E ao que o autor refere no trecho a seguir:

[...] cada pessoa singular esta realmente presa; estd por viver em
permanente dependéncia funcional de outras; ela € um elo nas cadeias que
ligam outras pessoas, assim como todas as demais, direta ou indiretamente,
sao elos nas cadeias que as prendem. Essas cadeias nao sao visiveis e
tangiveis, como grilhdes de ferro. Sdo mais elasticas, mais variaveis, mais
mutaveis, porém nao menos reais, e de certo ndo menos fortes. E é a essa
rede de fungdes que as pessoas desempenham umas em relacao a outras,
a ela e a nada mais, que chamamos “sociedade” (ELIAS, 1994 p. 21).

Portanto, os individuos sao suas relagées. As redes humanas se desenvolvem e se
apresentam como seres humanos dependente de outros, que possuem linguagens proprias
e reveladoras das aproximagbes e distanciamentos. Sendo assim pode-se entender o
homem como um ser social. Mas essa rede de fungdes existente nas associacbes humanas
nao surgiu a soma de vontades, isto é, da decisdo comum das pessoas individuais. E, no
entanto, esse contexto funcional é algo que existe fora dos individuos. Cada funcéo é
exercida de uma pessoa para outras. E cada uma destas fungdes esta relacionada com
terceiros: cada uma depende das outras. Logo, cada individuo traz consigo a marca de uma
sociedade especifica, de uma nacdo e de uma classe especifica. E esta pode ser a chave
para compreender a relacdo entre individuos, sociedade, bem como o processo de
individualizacao levando em conta que os seres humanos sédo parte de uma ordem natural e
de uma ordem social.

Assim como abordado por Elias (1994), para Dupas (2005) a paisagem publica é
atualmente um espacgo de controle privado que se manifesta pelo controle psicologico e
social (ordem natural e ordem social) desenvolvido pela propaganda e pelos impulsos
consumistas. Neste cenario, o sujeito volta o olhar e os desejos para aquilo que pode
promover sensagdes de conforto, status social e o poder de consumir exatamente aquilo
que sobe ao seu anseio. E a cultura do bem privado, da riqueza, da ostentacdo. E o
individuo que se sujeita a uma trama de relagdes de poder que em determinado momento o
exalta, mas em outro o exclui. Aqui se insere o processo de individualizagao.

Elias (1994, p.103) comenta que “aquilo que, visto por um aspecto se apresenta
como um processo de individualizacdo crescente, é visto, por outro, como um processo de
civilizagdo”. A individualidade se constréi num longo processo social. Ao longo do processo
de desenvolvimento humano — da pré-histéria até o periodo contemporaneo — o “ideal de
ego do individuo” (p. 118) se desenvolveu através da aprendizagem social € na medida em
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que se aumentava o grau de dependéncia e diferenciagdo dos individuos com o avanco do
controle do homem sobre a natureza e da complexificacao das formas de controle social e
autocontrole.

O processo de individualizagdo se da em uma interdependéncia com outros
processos, como a crescente diversificacao das fungdes sociais e o controle cada vez maior
das for¢as naturais ndo humanas. Além disso, o autocontrole também sofre uma evolugéo,
pois as pessoas se tornam de fato mais diferentes em sua composicao, e cada uma delas
também se conscientiza destas diferencas.

As diferengas de comportamento, dons e experiéncias entre as pessoas
isoladamente consideradas existiam, sem dulvida, nas mais simples
comunidades humanas, ainda semelhantes as dos animais, na pré-historia.
Entretanto, quanto mais os atos das pessoas séo regidos por forgas naturais
indomadas dentro delas mesmas, menos elas diferem entre si em seu
comportamento. E, quanto mais variada e difundidas essas forgas instintivas
sdo contidas, desviadas e transformadas — primeiro pelo amor e medo dos
outros, depois também pelo autocontrole -, mais numerosas e pronunciadas
se tornam as diferengas em seu comportamento, seus sentimentos, seus
pensamentos, suas metas e, inclusive, suas fisionomias maleaveis: mais
“individualizados” tornam-se os individuos (ELIAS, 1994, p. 117).

Na sociedade contemporanea complexa, com alto grau de especializagao e divisao
do trabalho, ha grande facilidade na diferenciacdo dos individuos. Esta distingao entre um
sujeito e outro aumenta a possibilidade de escolha profissional, afetiva entre outros temas.
Entretanto, esse leque crescente de alternativas amplia a angustia do individuo em relagao
ao seu porvir e, indubitavelmente, gera uma insatisfacdo quanto aos anseios irrealizados.
Com isso, a probabilidade de elaboracdo de um sentimento de inadequacao em relacao aos
objetivos — nem sempre alcangaveis — dados pelo tecido social é enorme. Amplia-se o

abismo entre individuo — com suas metas individuais vistas como naturais — e a sociedade:

A individualizagdo [..] desperta no individuo a sensacdo de ser
‘internamente’, uma coisa totalmente separada, de existir sem relacdo com
as outras pessoas, relacionando-se apenas ‘retrospectivamente’ com os que
estdo ‘fora’ dele”. (p.103)

[...] O processo de individualizacdao “nas sociedades [...] urbanizadas e
densamente habitadas, os adultos tém muito mais oportunidades, bem
como necessidades e capacidades, de ficar sozinhos [...]. Escolher por si

entre as muitas alternativas é exigéncia que logo se converte em habito,
necessidade e ideal”. (p.108)

Apesar deste processo de individualizacdo que ocorre na sociedade contemporanea
percebe-se 0 surgimento de grupos, associagdes, ordens comunitarias e religiosas que
trazem em seu arcabougo uma necessidade de representar os anseios de uma coletividade.

Talvez seja uma iniciativa para suplantar uma sociedade que se tornou individualizada, mas
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gue necessita de uma voz coletiva para “lutar” contra os “controles” excessivos da ordem
social instaurada. Surgem as Organizagcées Nao-Governamentais (ONGs) e os diversos
tipos de associativismos que, teoricamente, trazem em seu discurso um viés motivacional
atrelado a ideologias de um grupo, representando o coletivo. Sdo grupos de individuos
unidos pelo mesmo ideal, que teoricamente, ndo se sujeitariam a outros interesses. Estes
atores estariam promovendo mudancas e influéncias sobre as midias e a sensibilidade
social, elevando as possibilidades de intervencédo sobre o jogo de poderes. No entanto,
Dupas (2005) destaca que os interesses pelo capital controlam e maquiam o associativismo,
bem como as ONG’s. Mais uma vez percebe-se que as relagbes estabelecidas pelo
capitalismo global exercem um dominio sobre os mecanismos de resisténcia, permanece o
processo de individualizagdo. Entdo, a pergunta que se faz é “Como conduzir estas
associagbes e os individuos que as compdem a um patamar superior, para além dos
interesses, compondo um contra-poder efetivo ?”.

A resposta a esta pergunta, talvez possa ser construida a partir de algumas reflexées
sobre o individuo como “sujeito”, dotado de um potencial transformador de realidades, ou
pelo menos aquele que emerge para a pratica da cidadania. Segundo Touraine (2007, p.
119) o sujeito:

[...] se forma na vontade de escapar as forgas, as regras, aos poderes que
nos impedem de sermos nés mesmos, que procuram reduzir-nos ao estado
de componente de seu sistema e de seu controle sobre a atividade, as
intengbes e as interacdes de todos. Estas lutas contra o que nos rouba o
sentido de nossa existéncia sdo sempre lutas desiguais contra um poder,
contra uma ordem. Nao ha sujeito sendo rebelde, dividido entre raiva e
esperanca.

Nesta perspectiva, Touraine (2007) define o sujeito como aquele que resiste, se
engaja em causas sociais, que exerce a cidadania em prol de um corpo social. E a luta
contra a forga do capital, é a resisténcia em defesa da vida. Um exemplo claro deste sujeito
cidadao, seria o “consumidor politizado”, consciente das agruras sociais proporcionadas
pelo avanco do capitalismo, bem como seus dominios. Para Dupas (2005) este cidadao
consciente de seus direitos poderia proporcionar uma revolugdo na légica do consumo.
Neste contexto, se insere a necessidade do consumo de produtos que ndo poluam, sejam
saudaveis e sejam produzidos por empresas que exergcam certa responsabilidade social.
Este consumidor politizado poderia se organizar em coletividades que promovessem
resisténcia transnacional forcando as grandes corporacbes o0 exercicio da co-
responsabilidade pelas necessidades das comunidades.

Alguns instrumentos também tém surgido e permitido a operacionalizacdo desta
consciéncia do sujeito que se faz cidadao. Segundo Castells (2007) a internet € um destes
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instrumentos poderosos que podem proporcionar a proliferagcdo desta consciéncia coletiva,
tecendo uma rede de movimentos transnacionais em favor de marginalizados e causas
oprimidas. Aqui emerge a figura do “cidadao virtual” que por meio da grande rede podera se
informar, refletir, opinar, votar e incitar. Amplia-se, neste sentido, as oportunidades de
resisténcia e mobilizagdo da sociedade civil. Santoro (2011) refletindo sobre as revoltas
arabes recentes destaca o fato de que a difusdo das novas tecnologias da informacao,
principalmente as midias sociais da internet, tem contribuido para a formacao da opiniao
publica. Isto tem amparado os movimentos democraticos objetivando a derrubada de
regimes autoritarios. Para o autor supracitado:

Desde a revolugao verde do Irda em 2009 as novas midias desempenham
funcdes importantes, embora controversas, em protestos democréticos.
Ferramentas da Web 2.0, como blogs, Twitter, Facebook, outras redes
sociais e mensagens de texto enviadas via celulares sdo louvadas por seu
carater descentralizado, de utilizagdo facil e barata, que dificulta o controle
governamental e favorece a acdo de ativistas politicos que enfrentam
regimes autoritarios (SANTORO, 2011 p. 120)

Entretanto Morozov (2010) e Castells (2007) apontam o outro lado da moeda.
Mediante os grandes movimentos sociais através da internet, é possivel a construcao de
uma forte e delicada estrutura de controle e vigilancia. Isto reforcaria o poder hegeménico e
a desestruturacdo do contra-poder. E o que Miaille (2004) descreve quando diz a respeito
das “raposas livres” que se fazem presente num cenario como o da internet, onde se
apregoa a idéia da liberdade de informagdes, mas que permite também o olhar vigilante, e
repleto de intengcbes. Morozov (2010) chega a ressaltar que governos e extremistas politicos
podem usar as novas tecnologias da informacao para reprimir liberdades e propagar as suas
proprias idéias. Perfis falsos podem ser criados com o intuito de infiltrar-se em redes sociais,
monitorando contatos, e gerando novos seguidores. Mais uma vez poder e contra-poder
compdem um conjunto de forgas, onde as mesmas se constroem, se adaptam, moldam-se e
adéquam-se as evolugdes. Confirmam-se as relages de poder foucaultianas.

Mas e o setor saude? Onde se insere nestas discussdes do contra-poder que pode
ser exercido por cidadaos conscientes e politizados? Neste cenario, pode-se dizer que o
campo de discuss@o acerca da informagéao é dotado de olhares institucionais e um campo
estratégico de lutas. Assim, na saude, pode-se reproduzir os mesmos conceitos discutidos
anteriormente. A saude como setor desta sociedade de individuos carece da mobilizacao de
sujeitos que exercam a cidadania em prol de um corpo social.

Neste sentido, os principais objetivos sdo a democratizacdo do acesso a informagéao
pelos usuarios do Sistema Unico de Satde (SUS) e a construcdo de uma gestao colegiada
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da informagao em saude. O anseio é tornar o Estado mais transparente para a populacao no
qgue tange as suas proprias informacoes, sua saude e suas possibilidades de emancipacao.
E a democratizacdo da informacdo por meio do controle social exercido sobre o Estado e
sobre as demais esferas gestoras do SUS (MORAES, 2002).

A partir da 122 Conferéncia Nacional de Saude definiu-se que a informacao em
saude é um direito de todos e um dever do Estado (BRASIL, 2004). Porém o que se percebe
é uma ampliagéo do olhar do estado, a partir das bases informacionais constituidas. E o que
Moraes (2002) destaca como um dos grandes paradoxos vividos pelos gestores
(dominadores) de informagdes que buscam a melhora dos estoques de informagdes sobre a
populagdo, garantindo maior transparéncia da sociedade para o Estado. Estas bases
nacionais de informacgao estariam iluminando as possibilidades de decisédo do Estado sobre
0 corpo social.

A informagéo sobre as condigbes de vida das populagdes torna-se uma
ferramenta estratégica de governo. Cada vez mais, € preciso ampliar o olhar
do governo sobre a populacdo: a utopia da transparéncia maxima da
populagdo para o Estado. [..] € necesséario conhecer e controlar as
necessidades, os movimentos da populacdo, as variaveis que a afetam.
Populagdo como conjunto quantificavel, massa viva suscetivel a desvios e
crises, fonte de riqueza, forga de trabalho, reserva de guerra (MORAES,
2002 p.105).

Corroborando com estas afirmagdes, Estellita-Lins (2011) entende que o arquivo
constitui um dispositivo de dominacdo importante na biopolitica. Para o autor, saber e
arquivo, assim como poder e dispositivo convergem com o intuito de gerir as populacdes. E
a manifestacdo da governamentalidade, originada da policia médica, que objetiva a saude
do corpo social.

Percebe-se que, no Brasil, a praxis informacional ainda esta distante de valorizar a
ampliacdo do acesso a informagao para todos. Este direito ainda é negado ao cidadao
brasileiro. Coleta-se um grande volume de dados das familias atendidas nos variados niveis
de atencdo a saude, porém estes dados possuem um fluxo Unico voltado para o Estado
(BRANCO, 2006; MORAES; GONZALEZ DE GOMEZ, 2007). Nao retornam ao nivel local
em condicées de dar suporte ao processo decisério dos profissionais de saude, muito
menos de permitir que a prépria populagcdo conhega suas informagdes e a partir disso se
cuide. Neste sentido, a promogao da saude e a prevengado de doengas tém sua eficacia
comprometida em uma coletividade, no minimo desinformada.

Neste contexto, surgem algumas propostas visando o rompimento desta praxis
informacional fragmentada, intencionada e controlada (SILVA; CRUZ; MELO, 2007;
MORAES et al., 2009). Estas propostas se inserem no desenvolvimento da gestao colegiada
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da informagé&o, por meio de comissdes que atuem no dmbito dos conselhos municipais de
saude e ainda na definicdo de um arcabouco juridico-legal que garanta a informacdo em
saude como um direito do cidadao.

Portanto, para o fomento do debate democratico na area da saude, ndo basta
garantir que os atores tenham acesso as informagdes. Faz-se necessario, sobretudo, que se
possibilite a apropriagdo, do potencial informativo intrinseco numa determinada mensagem,
do seu significado para a luta especifica a ser empreendida, de sua pertinéncia e relevancia
ao objetivo que se pretende. O que inclui, nas sociedades atuais, 0 uso das tecnologias de
informacdo e comunicagdo (TIC) nesse processo que ganha centralidade no debate
contemporaneo tanto por seu potencial de democratizacdo de saberes quanto por sua
magnitude na economia mundial (MORAES et al., 2009).

Dessa maneira, trabalha-se com o entendimento de que ter acesso as informacoes e
as tecnologias da informagao é fundamental, mas nao suficiente ao enfrentamento das
desigualdades em saude ainda existentes, o que inclui a desigual inclusdo digital de
segmentos da sociedade brasileira diretamente envolvidas na definigdo das politicas de
saude: gestores, prestadores, trabalhadores e usuérios participantes dos conselhos de
saude.
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4 SISTEMAS DE INFORMAGCAO: INTERFACES COM A SAUDE

Neste capitulo serd abordado o uso de sistemas de informagao na area da saude.
Descreveremos o percurso historico destes sistemas, os tipos de suporte que estes
sistemas proporcionam e suas aplicabilidades no campo da saude. Por fim, o Sistema de
Informacao da Atengao Basica (SIAB) sera abordado. Desta forma, o capitulo é construido a
partir dos topicos: Sistemas de Informacéo; Sistemas de Informagéo em Saude; Sistemas de
Informacao de Abrangéncia Nacional: O SIAB em foco.

4.1 Sistemas de Informacao

A gestédo da informagéao (Gl) vem sendo destacada como um grande desafio para as
organizacoes, e por isso, se constitui numa tematica que ganhou espaco e relevancia na
atualidade (SOUZA; DIAS; NASSIF, 2011). Desta forma, a Gl, busca envolver os estudos e
praticas gerenciais que promovem a sistematizacdo dos processos atrelados aos
fenbmenos informacionais. Nesta perspectiva, existem alguns elementos que irdo
possibilitar esta sistematizacdo, sdo eles: “a gestdo dos recursos informacionais e de
contetdos, a gestdao de tecnologias da informacao e a gestdo das pessoas envolvidas”
(SOUZA; DIAS; NASSIF, 2011 p. 59). Os autores em destaque sintetizam que os elementos
fundamentais para a gestédo da informacéo sdo as pessoas, as tecnologias da informagéo e
os conteudos. Estes trés elementos devem convergir no intuito da producao de resultados
que poderdo ser verificados nas praticas e processos gerenciais. Ainda, € importante
destacar que o comportamento individual e a cultura organizacional também irdo influenciar
a maneira como se faz a gestao da informacao nas instituicoes.

A partir desta necessidade da gestdo da informacdo nas organizagdes de saude é
que as tecnologias da informagcdo, em especial, os sistemas de informacdo, adquiriram
grande importancia. No entanto, ndo podemos esquecer que este processo também
acompanhou o discurso do imperativo tecnolégico como solugdo para todos os problemas
informacionais. Inicialmente, na década de 1960, na fervilhante era de processamento de
dados, a tecnologia da informagéao era utilizada para automatizar os processos relacionados
as transagbes de dados béasicos (TURBAN; RAINER; POTTER, 2005). Isto contribuiu
significativamente para uma manipulacao mais eficiente dos milhares de dados gerados nas
organizagoes.

Nas décadas de 1970 e 1980, o objetivo primordial das instituicoes foi transformar os
dados em informacdes palpaveis, utilizando-se de sistemas de informagdo como suporte
neste processo, desde a coleta, passando pelo armazenamento, analise e transmissao de
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informacgdes, que seriam o ponto de partida para as decisées nas instituicoes (REZENDE,
2003). Segundo Oliveira (2011), esses sistemas tornavam a coleta, o armazenamento e a
sistematizacdo de dados possiveis para o suporte no processo decisorio das instituicdes. No
entanto, eram aplicados apenas no nivel gerencial e definidos, segundo o autor supracitado,
como sendo um instrumento tecnol6égico capaz de proporcionar a sustentacdo para o
planejamento administrativo, visando ao alcance das metas tracadas.

A partir da década de 1990, o desafio tem sido criar sistemas capazes de representar
e processar o conhecimento, dando respostas as diferentes necessidades de individuos,
grupos e culturas. Assim os sistemas de informagao surgem como instrumentos necessarios
na tarefa de converter para a forma eletrdnica os diferentes tipos de conhecimentos
codificados, oferecendo a possibilidade de dependéncia minima de papéis e, assim, de
reducdo dos custos associados (O'BRIEN, 2004; SCOTT, 2007). Uma vez digitalizadas,
essas informagdes adquirem a vantagem digital, qual seja, uma tradug@o universal que
poupa recursos, facil de armazenar, transportar, copiar, medir € manipular (SANTOS, 2003,
PEREZ, 2006).

Entretanto, Rodrigues Filho e Ludmer (2005, p.152) abordam o Sistema de
Informacao (SI) como um campo de estudo que traz em seu arcabougo teoérico os
componentes basicos da Tecnologia da Informagéo, a saber: “tecnologia, desenvolvimento,
uso e gerenciamento”. Destacam ainda a existéncia de diferentes abordagens da ciéncia da
computacao e das ciéncias sociais sobre este objeto. Estas diferencas filoséficas em tratar o
campo de estudo dos sistemas de informagédo tém proporcionado uma dicotomia onde se
verifica a abordagem dos Sl como sistema técnico e, de outra forma, como sistema social.
Apesar da tradigdo positivista impregnada nos estudos de Sl, as mudangas organizacionais
tém provocado a necessidade de repensar a aplicabilidade destes sistemas (MOTTA, 2004;
RODRIGUES FILHO; LUDMER, 2005; CARVALHO, 2010). Nesta perspectiva, espera-se
que estes sistemas avancem no sentido de instrumentalizar o processo decisorio de
gestores e sejam capazes de responder as novas demandas do complexo mundo das
organizagdes. Assim, observa-se cada vez mais o desenvolvimento de estudos de Sl sob a
otica da teoria social, do comportamento humano, da andlise organizacional, das teorias
filosoficas da informacdo e comunicagdo. Desta forma, reconhece-se o Sl além do
fenémeno puramente técnico, mas também enquanto fenémeno social.

Ao deparar com os sistemas de informacao automatizados, constata-se um exemplo
claro do que Barreto (1999) destacou como sendo a passagem da cultura escrito-tipografica
para a cultura eletrénica. Esses sistemas séo, portanto, o fruto de uma sociedade eletrénica
da informacao, que tem proporcionado alteragcbes em diversos contextos da sociedade,
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sendo um deles o setor da saude (NOWINSKI et. al, 2007; MARIN, 2010; GUTIERREZ,
2011).

Para Moraes (1994, p.26), “O sistema de informagédo “ é um pequeno nucleo que
assegura a producao de dados necessarios para o processo do controle (e decisédo)”. Ainda,
para Guimaraes e Evora (2004, p.6), um sistema de informagdo pode ser compreendido
como “todo conjunto de dados e informagdes que sdo organizados de forma integrada, com
o objetivo de atender a demanda e antecipar as necessidades dos usuarios”. Um sistema de
informagéo, para Turban, Rainer e Potter (2005, p.40), “coleta, processa, armazena, analisa
e dissemina informacdes para uma finalidade especifica, porém nao € necessariamente
computadorizado”. Os sistemas de informagdo baseados em computadores, para os
mesmos autores, realizam as mesmas ag¢des que um sistema de informacao tradicional,
contudo “utiliza a tecnologia da computagé@o para realizar algumas ou todas as suas tarefas
planejadas”. Desta maneira, estes sistemas que utilizam o aparato tecnoldgico possuem

alguns componentes especificos, como:

e Hardware: conjunto de dispositivos como processador, monitor, teclado e impressora.
Juntos, esses dispositivos aceitam dados e informagdes, processam-nos e 0S
apresentam;

e Software: conjunto dos programas que permitem que o hardware processe dados;

e Banco de dados: colecdo de arquivos relacionados, tabelas, relagdes e assim por diante,
gue armazena dados e as associagdes entre eles;

e Rede: um sistema de conexdo (com ou sem fio) que permite o compartiihamento de

recursos por diferentes computadores;

¢ Procedimentos: conjunto de instrugdes sobre como combinar os componentes anteriores

a fim de processar informagdes e gerar a saida desejada;

e Pessoas: individuos que trabalham com o sistema de informacao, interagem com ele ou

utilizam sua saida;

Todos os itens citados anteriormente constituem o aparato tecnolégico que, inter-

relacionado, forma uma estrutura utilizada para coletar, armazenar, sistematizar e



65

disseminar informagdes de suma importancia para os processos de trabalho e tomadas de
decisdes no cotidiano das instituicoes (O’'BRIEN, 2004; TURBAN; RAINER; POTTER, 2007).

Segundo Turban, Rainer e Potter (2005, p.48-51), os sistemas de informacao
possuem duas classificagbes mais comuns: por amplitude de suporte e por niveis
organizacionais. O primeiro € representado pelos sistemas de informagédo funcionais
(departamentais), os sistemas de informacdo corporativos e o0s sistemas
interorganizacionais. Esses sistemas sao definidos, segundo os autores supracitados, da

seguinte forma:

e Sistemas de informacao funcionais (departamentais): Estes sistemas séo
construidos para suprir as necessidades departamentais, onde suas especificidades
estao atreladas as necessidades de processamento dos dados que emergem a partir do
processo de trabalho nestes departamentos. Como exemplo podem ser citados os
sistemas de informacao funcionais que s&o utilizados para a contabilidade, para a gestao

de finangas, para o marketing e ainda em recursos humanos.

e Sistemas de informacao corporativos: Sao sistemas mais amplos, pois abrangem

uma corporacgao inteira e, desta forma, incluem os sistemas departamentais.

e Sistemas interorganizacionais: Estes sistemas possuem a funcdo primordial de
conectar duas ou mais organizagées. Sao chamados de Interorganizational Information
Systems (10S). Os 10S dao suporte a muitas operagdes interorganizacionais, das quais
o gerenciamento da cadeia de fornecimento € a mais conhecida. Em tempos de fusées e
da busca pela interoperabilidade, este sistema tem sido amplamente discutido e

implementado nas organizagoes.

Em relacdo aos niveis organizacionais, os sistemas de informagao séo classificados,
segundo Turban, Rainer e Potter (2005, p.48-51), de acordo com a hierarquia empresarial e

proporcionam um suporte em cada nivel especifico, quais sejam:

e No nivel administrativo: constituido pelos trabalhadores de dados que possuem a
funcao de usar, manipular e disseminar os dados/informagdes. Neste contexto, verifica-se
a presenca de contadores, secretarias e outros agentes processadores. O suporte dos
sistemas de informacdo, neste nivel, consiste em automatizar as atividades de um
escritério, ampliar e facilitar as possibilidades de comunicacdo. Os softwares utilizados
sdo de gerenciamento de documentos, fluxos de trabalho e mensagens eletrénicas.
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e No nivel operacional: os gerentes operacionais, ou de primeira linha, lidam com as
operagdes do cotidiano da organizacdo, tomando decisées de rotina, como atribuir a
funcionarios tarefas e registrar o numero de horas que eles trabalham, ou fazer uma
ordem de compra. As atividades operacionais sao estruturadas e de curto prazo por
natureza. O suporte dos sistemas de Informacéo consiste em processar transagdes que
oferecem o principal suporte para os gerentes operacionais. Estes sistemas sao
chamados de Transaction Procesing System (TPS). Dao suporte a monitoragéo, coleta,
armazenamento, processamento e disseminagdo de dados das transa¢des empresariais

béasicas da organizagéo.

* No nivel de geréncia: neste nivel os gerentes tomam decisdes especificas e, em geral,
desenvolvem atividades como planejamento, organizagdo e controle em curto prazo. O
suporte dos Sistemas de Informacédo esta atrelado a necessidade de sintetizarem dados e
gerar relatorios destinados as &reas funcionais, como contabilidade e marketing. Estes
sistemas também s&o denominados de Sistemas de informagdo gerencial da area
funcional (SIG).

e No nivel de trabalho do conhecimento: Aqui estdo inseridos os profissionais
responsaveis por criarem informacdes e conhecimento como parte do seu trabalho.
Ambos, informagdo e conhecimento, necessitam ser integrados a empresa. Este é o
grande desafio proposto neste nivel dentro de uma organizagao. O suporte dos Sistemas
de Informagdo consiste em amparar os profissionais na busca pela informagéo e na
geracao de conhecimento que possa promover a organizagdo. Como exemplos destes
sistemas poderiam ser citados os robds buscadores da Internet, os sistemas especialistas,
que dao suporte a interpretagdo de informagdes, os sistemas de apoio a decisdo e os
sistemas de inteligéncia empresarial para andlise de dados voltada para o usuario.

e No nivel estratégico: Os profissionais inseridos neste nivel sdo aqueles que tomam
decisdes voltadas para situagdes que podem mudar significativamente a maneira como 0s
negécios sdo realizados. E uma extensdo do nivel de trabalho do conhecimento. Aqui o
suporte dos Sistemas de informacdo visa o0 apoio a executivos que pode ocorre por meio
dos sistemas de apoio a decisao e os sistemas de inteligéncia artificial.

Assim, os diversos tipos de sistemas de informacdo podem atuar em varios niveis

dentro de uma organizagao, porém todos trabalham com a mesma matéria-prima, que se
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traduz em uma verdadeira miscelanea de dados, informagdes, conhecimentos e decisdes
aplicadas no cotidiano de trabalho dos profissionais. As especificidades destes sistemas, no
entanto, ndo anulam a atuacao em outros niveis das instituicdes, pois se observa cada vez
mais a criacao de sistemas de informacao que possuem a capacidade de informar dentro e
fora dos niveis especificos de atuagdo (ALMEIDA, 2010).

Entretanto, para que os sistemas de informacéo estejam adequados as evolugdes
das organizagbes em meio ao mercado globalizado, espera-se que estas tecnologias
favoregam a integragao da comunicagao em diferentes locais geograficos. Estamos falando
da Interoperabilidade, que é um requisito basico para concretizar a comunicagao entre
sistemas de informacdo de diferentes instituicbes e até mesmo setores diferentes da
sociedade (MARIN, 2010). Para a autora, a interoperabilidade ainda é um desafio a ser
suplantado nas préximas décadas.

Mas, o problema ainda existe e pode continuar existindo na préxima
década. Da forma como foram construidos e, dependendo do modelo
utilizado de implantacdo e distribuicdo, os sistemas hoje utilizados nos
mais diversos paises, apresentam desafios enormes para atingirem niveis
béasicos de integracao e interoperabilidade. A interoperabilidade basica se
faz mediante troca de padrdo de mensagens entre sistemas. A
interoperabilidade funcional requer que a informagao seja legivel aos
humanos e descreve uma sintaxe padrdo de mensagens entre sistemas.
Vale ressaltar ainda a interoperabilidade semantica, onde a informagao
compartilhada é entendida pelos sistemas, ou seja, os sistemas realizam
um acordo formal sobre o0s conceitos envolvidos nas trocas e pressupdem
0 uso de vocabulario padronizado nas mensagens. Assim, para que se
consiga estabelecer interoperabilidade, é preciso que o usuario esteja
convencido do valor proposto pelos padrées e que estes padrdes (de
registro, comunicagdo e documentagdo) sejam implantados e aderidos.
(MARIN, 2010 p.22)

No trabalho de Mota (2009) verficam-se algumas estratégias para a
interoperabilidade entre sistemas de informagao, principalmente no contexto da saude, sao
eles: o HL7, o CEN/TC251 e o openEHR.

O HL7 foi criado pela American National Standards Insitute e teve como objetivo a
padronizagdo da informacao clinica, financeira e administrativa. O HL7 é um padréao
proprietario, desenvolvido através de uma organizagdo sem fins lucrativos denominada
Health Level Seven, por isso a sigla HL7.

O Comité Técnico Europeu CEN/TC251 constitui-se de grupos de trabalho
responsaveis pela normalizacdo da area de saude na Europa. Desta forma séo elaborados
padrdes de informacao para o Registro Eletronico de Saude - (RES), onde se estabelece os
principios para representar o conteudo e a estrutura dos registros de saude. Ainda, neste
comité, se define a forma de representacdo de conceitos, termos, regras e mecanismos para

compartilhar e trocar informagoes.
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Em relacdo ao OpenEHR, é uma fundacdo que tem por funcdo desenvolver
especificacdes de forma aberta de modo a representar os registros eletrdnicos em saude.
Assim, o OpenEHR fornece modelos de informagéo e de servigos para registros eletrénicos
em saude, workflow de informacdes clinicas, demogréficas e archetypes que sao utilizados
para modelar conceitos clinicos. Além disso, o OpenEHR fornece exemplos de
implementacao com cddigo aberto para facilitar o entendimento e uso do padrao proposto.
No Brasil, veficam-se também algumas estratégias para a interoperabilidade por meio da
padronizagao, sao elas: a Padronizagao de Registros Clinicos (PRC); o desenvolvimento do
Sistema Cartdo Nacional de Saude; e um padrdo para a Troca de Informagcdo em Saude
Suplementar (TISS).

Quando se observa a interoperabilidade de informagdes na area da economia, o
Brasil parece estar alcangando éxito (SAYAO, 2000). Para o autor, isto se deve ao fato de
que, neste setor da sociedade, a informagao esta estritamente vinculada as possibilidades
de lucro, o que desencadeia avangos nos sistemas de informagao no sentido de aprimora-lo
para garantir maior aproximagdo ao alcance de metas e resultados. Estes, certamente,
contribuirdo para o alcance do lucro.

Em um estudo de avaliagéo do sistema de informacao nacional das urnas eletrénicas
utilizadas no processo eleitoral brasileiro, constatou-se também grande avango. No
documento conclui-se que “o sistema eletrénico de votagao implantado no Brasil a partir de
1996 é um sistema robusto, seguro e confidvel atendendo a todos os requisitos do sistema
eleitoral brasileiro” (TOZZI et al., 2002 p.45). Nesta avaliagdo foram considerados os
grandes desafios existentes em um processo eleitoral como o do Brasil, onde se verificam:
eleicdes simultdneas para diversos tipos e numeros de cargos majoritarios e proporcionais;
votagdo nominal e por partido, tanto para cargos majoritarios como para cargos
proporcionais; elevado numero de partidos e candidatos; cobertura de vasto territério
nacional com regionalismos tipicos e dificuldades como acesso, infra-estrutura basica e
densidade populacional; elevado nimero de eleitores e com diferentes graus de formagao.
Parece que neste caso, estes desafios ndo conseguiram paralisar o desenvolvimento e
avangco de um sistema de informac&o. Tradicionalmente, alguns destes desafios séo
verdadeiras barreiras para o sucesso de varios outros sistemas de informagdo em varios
setores neste pais, principalmente o setor da saude. Se para Sayao (2000) sistemas de
informagé@o relacionados ao lucro conseguem amplo sucesso, talvez os sistemas de
informacdo ligados a processos politicos também alcancem este mesmo patamar.
Principalmente se estiverem ligados aos interesses dos grandes partidos politicos
brasileiros. Ainda, nesta mesma avaliacao, aponta-se para o fato de que o desenvolvimento
e a implantacdo do sistema de informagdo das eleicbes brasileiras demandaram alto
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investimento em equipamentos, infra-estrutura e treinamento de técnicos, mesérios e

eleitores.

4.2 Sistemas de Informacao em Saude

No contexto das instituicdes de saude, inicialmente, os sistemas de informacao eram
utilizados para gerenciar e apoiar a contabilizagdo das folhas de pagamentos, o controle de
inventarios e o desenvolvimento da estatistica médica. Em 1960, conforme citado por Ball e
Hannah (1984), os administradores hospitalares reconheceram a possibilidade de
automatizar as agbes de saude, pois houve uma sofisticacdo dos equipamentos de
informatica e ainda surgiu, nos fabricantes, um despertamento para o desenvolvimento
destes equipamentos destinados a area hospitalar, inicialmente, e posteriormente as demais
instituicbes de saude como clinicas, ambulatérios e unidades basicas de saude. Porém, esta
euforia dos administradores precisou aguardar a transformagao dos hardwares e softwares
que apresentaram ao mundo os computadores pessoais na década de 1970 (BALL et al.,
1988). Assim, somente apos esta migracdo dos computadores de grande porte para 0s
microcomputadores, foi possivel o direcionamento da informatizacdo das instituicées de
saude por meio dos sistemas de informagdo em saude, com grande concentracdo nos
Estados Unidos (SANTOS, 2003).

No Brasil, segundo Santos (2003) a informatizacdo do setor da saude comecou
tardiamente e acompanhou inicialmente 0 mesmo modelo empresarial, em que os sistemas
de informacgéo eram instalados com o objetivo de controlar a area financeira e administrativa
de uma instituicdo. Neste modelo, o foco principal ainda era a informatizacdo das atividades
administrativas. A medida que os custos relacionados & computagdo reduziam, outros
sistemas foram desenvolvidos, tais como os sistemas de informagdo voltados para a
assisténcia aos pacientes. E assim foram definidos como “Sistema Clinico de Informagao
Computadorizada”, que foi considerado por Axford e Carter (1996, p.156) como sendo:

Um amplo banco de dados com informagdes diversas do paciente usado
por médicos e enfermeiros e outros profissionais da area da saude. Outras
denominacdes sao sistema informatizado para prestacao de cuidados,
sistema médico informatizado, sistema de gerenciamento de cuidados.

Atualmente, os sistemas de informacado em saude tém sido criados com o objetivo de
instrumentalizar a geréncia e a assisténcia aos pacientes, pressupondo o suporte ao

cuidado de qualidade e a promogéao de informagdes fidedignas que possam fundamentar as
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decisdes dos gestores e do corpo assistencial (SCOTT, 2007; CAVALCANTE, 2008). Desta
forma, podem assim serem definidos como:

[...] um conjunto de componentes inter-relacionados que coletam,
processam, armazenam e distribuem a informagéo para apoiar 0 processo
de tomada de decisdo e auxiliar no controle das organizagbes em saude.
Assim, os sistemas de informagdo em saude congregam um conjunto de
dados, informagdes e conhecimentos utilizados na area de salde para
sustentar o planejamento, o aperfeicoamento e o processo decisério dos
multiplos profissionais da area da saude envolvidos no atendimento aos
pacientes e usuarios do sistema de saiude (MARIN, 2010 p.25).

A evolugao dos sistemas de informagéo tem crescido cada vez mais, passando pelos
Sistemas de Apoio Inteligentes (SAls), os Sistemas baseados em computagdo moével e os
Sistemas baseados na WEB (NOWINSKI et. al, 2007; CURTIS et. al, 2008; GUTIERREZ,
2011).

Pode-se dizer que o setor saude, acompanhou, tardiamente o processo de
informatizacdo por meio do desenvolvimento desses sistemas de informagdo capazes de
descrever as situagdes que caracterizam o processo de saude/doenga e, ainda, o
diagnéstico situacional das diversas instituicoes ligadas a area, compondo assim o processo
de tomada de decisbes em saude. Desta forma, seriam as fungdes dos Sistemas de
Informagédo em Saude (SIS):

O planejamento, a coordenagdo e supervisdo no ambito do Ministério da
Salde, dos processos de selegao, coleta ou aquisicdo, registro,
armazenamento, processamento, recuperacao, analise e difusdo de dados
e geracao de informacdes, bem como das atividades de processamento
eletrbnico de dados, que sejam pertinentes as atividades do sistema
nacional de saude. O SIS deve, ainda cooperar com as diferentes estruturas
do sistema de salde na andlise de seus programas e projetos e na selecao
dos indicadores apropriados para os processos de programagao, operagao
e decisdao (MINISTERIO DA SAUDE, 1982 p.6).

E nessa perspectiva que, para Branco (1995), as autoridades de salde locais tém
buscado ndo apenas o reconhecimento de dados gerados pelos servigos, como também
informacdes fidedignas que possam direcionar todo o planejamento e planos de intervengéo
sobre a populagao e no trabalho em saude.

Setores da sociedade, como o0 da saude, sdo potentes produtores de informagdes
relacionadas aos pacientes e a gestao (BAKKER, 2007). Portanto, gerenciar esse complexo
setor constitui uma tarefa ardua. E o que Guimaraes (2004) destaca, quando argumenta que
a geréncia de uma instituicdo de saude precisa ser norteada por decisdes que envolvam
todos os fatores relacionados ao atendimento ao paciente. Assim, o cuidado ao ser humano,
que é a retorica dos profissionais na area da saude, precisa ser o centro de uma gestao

eficiente (DEMIRIS et. al, 2008). Essa premissa, sem duvida, desencadeia a busca por
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instrumentos que possam auxiliar no processo de trabalho neste setor da sociedade,
carente de tecnologias da informacdo que possam otimizar os processos de trabalho
(CAVALCANTE et al., 2009). Segundo Motta (2004, p.97) a grande revolugdo na geréncia
contemporanea provém das novas formas de tratar a informagéo, sendo a “aparelhagem
eletrbnica moderna” fundamental para a integracdo dos meios de comunicagao,
armazenagem, ordenacao e processamento de dados, alterando a vida administrativa para
melhorar a capacidade de uso de informacéao para decisao.

Assim, os sistemas de informagdo em saude tém se configurado como instrumentos
desta “aparelhagem eletrénica” que podem proporcionar muitas contribuicbes ao setor.
Nesta perspectiva, estes sistemas tém apoiado a organizagdo administrativa e clinica das
consultas, a coleta de dados, o armazenamento, o processamento das informac¢des dos
pacientes, o auxilio ao diagndéstico, a prescricdo dos medicamentos e cuidados adequados a
cada situacdo em que o paciente esta acometido (CAVALCANTE, 2008; MARIN, 2010).
Estes sistemas estdo sendo inseridos em diversos setores, tais como: clinica médica,
pronto-socorro, bloco cirrgico, centro de tratamento intensivo, em centros de atengéo
basica a saude e varios outros, podendo as informagdes estarem organizadas no prontuario
eletrénico do paciente. (MARIN; MASSAD; AZEVEDO NETO, 2003; MARIN, 2010).

Existem no mercado vérios sistemas que propiciam a informatizacao do trabalho em
saude, que depois de implantados, trazem uma série de mudangas no processo de trabalho.
Essas alteracbes, entretanto, refletem sobre os profissionais, sobre a instituicdo e
certamente sobre a assisténcia atribuida ao paciente (NOWINSKI et. al, 2007;
CAVALCANTE et al., 2009). Segundo Heecks (2006), o principal objetivo de um Sistema de
Informagcdo em Saude (SIS) é apoiar e provocar mudangas na organiza¢ao para melhorar o
funcionamento dos processos de trabalho e o cuidado da saude. Entdo, deve haver algum
grau de mudanca que um SIS possa introduzir. Por outro lado, para 0 mesmo autor, se um
sistema de informagdo de saude tenta mudar muito os processos de uma organizagao,
podera trazer algum risco de fracasso.

Assim, Heecks (2006) propde “O modelo de abertura do planejamento da realidade”,
que pode ser usado como uma ferramenta de avaliagdo de risco para os gerentes
individuais e os consultores que trabalham nos projetos de SIS. Este modelo destaca as
sete dimensdes de relevancia nas aberturas do planejamento da realidade, quais sejam as
informagobes — lojas de dados, fluxos de dados - ; a tecnologia — hardware e software —; 0os
processos — as atividades de usudrios e outros — ; 0os objetivos e valores — a dimensao
fundamental pela qual os fatores como cultura e politica sdo manifestados —; a equipe e
habilidades — ambos o0s aspectos quantitativos e qualitativos de competéncias —; os

sistemas de administracdo e estruturas; e outros recursos — particularmente tempo e
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dinheiro. Desta forma, utilizando o modelo em destaque, podem-se minimizar os riscos de
fracassos dos sistemas de informagédo em saude (HEECKS, 2006).

A implantacdo dos sistemas de informacéo tem proporcionado desafios para serem
vencidos neste novo contexto da informacéao eletronica. E o que Aguila e Valenzuella (2005,
p.2) relatam: “A incorporagdo dos computadores ao trabalho didrio ndo tem sido facil, devido
a resisténcia inicial das equipes a mudanca, € o que tem ocorrido significativamente na
atualidade”.

Para Marin (2005), o desconhecimento da tecnologia como um instrumento de
trabalho pode ser considerado um fator primordial para o desencadeamento da resisténcia
entre os profissionais de saude. Para a autora, a informatizagao das instituicbes de saude
em nosso pais € algo recente e os profissionais ainda nao estao aptos a trabalharem com
este tipo de tecnologia. Ainda destaca que os curriculos escolares estdo desatualizados no
que diz respeito a inclusédo do ensino de informatica. Perez (2006) endossa as palavras de
Marin (2005) ao afirmar que o atraso na inclusao da informatica avangada na saude faz com
que os profissionais tomem atitudes negativas em relagdo ao uso dos computadores, por
isso eles precisam de algum tipo de suporte durante a utilizagdo de um Sistema de
Informacao no cotidiano de trabalho.

Ainda ha uma série de outros desafios a serem vencidos e situagdes para discutir
quando da implantacdo de um sistema de informagdo em saude. Segundo o documento
Politica Nacional de Informagéo e Informatica em Saude ha uma grande necessidade de
integrar os sistemas de informacao, de diminuir ou extinguir o re-trabalho, caracterizado pela
digitacdo apds a coleta de dados em fichas escritas, de definir a infra-estrutura e aquisigéo
de tecnologias; e até mesmo o temor da exposi¢cdo das condutas clinicas no prontuario
eletrénico (BRASIL, 2004).

Outro fator a ser analisado, segundo Guimaraes (2004), é a seguranca dos dados.
Os sistemas devem permitir 0 acesso de um usuario somente aos médulos relacionados ao
seu perfil cadastrado. Portanto, é imprescindivel que as informagbes disponiveis aos
usuarios sejam apenas aquelas relativas as suas necessidades de trabalho. Essa situagao é
facilmente constatada nos sistemas de informagédo, como, por exemplo, nos prontuarios
eletrbnicos, onde o registro e o acesso as informagdes devem obedecer as normas para
registro da assisténcia prestada ao paciente, ditada pelos ordenamentos bésicos da
instituicdo e pelas normas e diretrizes que regulamentam o exercicio profissional (SBIS,
2007).

Além da seguranca dos dados, Guimardes (2004) identifica outro obstaculo a ser
solucionado; diz respeito a identificacdo das demandas e necessidades de informacéao pelos

profissionais, que, muitas vezes, deparam com um grande volume de informagdes e varios
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médulos habilitados no sistema. Com isso, ndo conseguem encontrar a informagcao que
precisam e por fim ndo decidem sobre os processos relacionados as demandas do trabalho,
ou seja, o sistema acaba nao respondendo as reais necessidades dos profissionais. Talvez,
esse fato possa ser explicado pela forma como os sistemas tém sido construidos nas
organizacoes, geralmente, por profissionais da informacao alheios ou desvinculados do
cotidiano de trabalho dos profissionais (MARIN, 2005). Sendo assim, estes profissionais da
informacdo acabam desenvolvendo sistemas repletos de ferramentas inaplicaveis as
necessidades e demandas.

Todo esse cenario descrito, cada vez mais real nas instituicbes de saude, é uma
faceta do que se pode chamar de “sociedade da informacao”, que é definida por Legey e
Albagli (2000, p.1) como:

[...] um modo de desenvolvimento social e econdmico, em que a
aquisi¢do, armazenamento, processamento, valorizagdo, transmissao,
distribuicdo e disseminacdo de informacdo desempenham um papel
central na atividade econémica, na geragao de novos conhecimentos, na
criagdo de riqueza, na definicdo da qualidade de vida e satisfacdo das
necessidades dos cidadaos e das suas praticas culturais.

E nessa sociedade que se percebem as alteracdes proporcionadas pelas novas
tecnologias da informacédo e das comunicagdes, pois essas tecnologias tém o potencial de
produzir impactos no trabalho, na educagéo, na ciéncia, na saude, no lazer, nos transportes
e no ambiente do convivio social (ANDERSON, 2007; MARIN, 2010; GUTIERREZ, 2011).

Além dos desafios apontados até aqui sobre o uso de sistemas de informacdo em
saude, verifica-se que estes sistemas tém acompanhado o modelo tradicional de gerir a
informacdo numa perspectiva “médico-hospitalocéntrica”, onde a doenga é o centro do
processo informacional. Este é o outro grande desafio a ser vencido, principalmente se
pensarmos na necessidade de que os sistemas de informacdo estejam adequados ao
modelo de saude brasileiro, no qual predomina a prevengédo e a promoc¢ao da saude. Para
Marin (2010) este modelo de desenvolvimento de sistemas focados nas informacdes
provenientes da doencga é algo predominante em todo o mundo.

[...] pode-se dizer que a predominancia, na maioria dos paises, € de um
sistema fragmentado, com énfase nas super-especialidades e no
tratamento de doencgas, tendo o hospital como centro principal de
atendimento, com alto custo e baixa qualidade. Neste cenario, a solugao
informatizada que predomina sdo os sistemas departamentais, ou seja,
sistema de farmécia, sistema de admissao, transferéncia e alta hospitalar,
sistema de centro cirlrgico, sistema de prescrigdo médica, dentre outros.
Tais sistemas nem sempre apresentam caracteristicas de integracao e
interoperabilidade (MARIN, 2010 p.21).
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Pode-se dizer que na saude, os sistemas de informagcao predominantes ainda séo
desenvolvidos e funcionam numa perspectiva de sanar as necessidades de dados
provenientes dos setores hospitalares que funciona como uma grande organizagao.
Entretanto, as necessidades de um paciente/usuario ndo estdo atreladas apenas a uma
abordagem hospitalar. Sabe-se que este paciente pode e deve caminhar por uma rede de
assisténcia a salde, tendo como porta de entrada a atengdo primaria (MENDES, 2011). E
neste contexto que estd o grande desafio de inserir tecnologias que possam proporcionar a
gestdo da informagao visando melhorias nos processos de acompanhamento das familias

atendidas.

4.3 Sistemas de Informacao de Abrangéncia Nacional: O SIAB em foco

Alguns dos principais sistemas de informagdes de saude de abrangéncia nacional
foram criados entre meados da década de 70 e principio dos anos 80. Antes deste periodo
alguns esforgcos isolados demonstravam a situagéo das estatisticas brasileiras acerca da
mortalidade. Assim, as primeiras informag¢des nacionais divulgadas foram referentes aos
Obitos em capitais brasileiras (BRASIL, 2009). Porém, neste periodo, as varias instancias de
controle da informacao no pais promoveram o desenvolvimento de varios bancos de dados,
mas fragmentados e incomunicaveis. Construia-se, entdo, a praxis informacional que
perduraria até os dias atuais.

O primeiro sistema de informacdo em saude de abrangéncia nacional foi o Sistema
de Informacéao sobre Mortalidade (SIM) que fora criado, em 1984, como fonte complementar
ao sistema de informacdes para a vigilancia epidemiolégica. O desenvolvimento do SIM
trouxe um grande avanco na forma de pensar os sistemas de informacdo em nosso pais,
pois foi necessario estabelecer mecanismos padronizados de coleta, a partir da declaragao
de 6bito (DO). A partir deste instrumento de coleta, foi possivel efetuar o tdo almejado
processamento de dados para a produgao de indicadores sobre as mortes que ocorriam no
pais.

A partir da criagédo do SIM, vérios outros sistemas de abrangéncia nacional foram
desenvolvidos, tais como o Sistema de Informacédo sobre Nascidos Vivos (SINASC), o
Sistema de Informagao Hospitalar (SIH), Sistema de Informagao de Agravos de Notificagao
(SINAN), Sistema de Informacao da Atencao Basica (SIAB), dentre outros. Estes sistemas,
no decorrer da histéria, ficaram sob a responsabilidade do Departamento de Informatica do
SUS (DATASUS), criado em 1991 com o objetivo de gerenciar todo o processo de
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disseminacao das informacbes em saude para as esferas municipal, estadual e federal
(BRANCO, 2006; BRASIL, 2009).

Acompanhando a praxis informacional nacional de privilegiar a esfera federal de
controle, o processo de producdo e disseminacao de informacgdes, ateve-se, num primeiro
momento, em atender aos gestores dos sistemas (BRANCO, 2006). E somente depois, &
que os gestores do DATASUS voltaram suas atividades de disseminacdo da informagéo
para a esfera estadual e municipal. E mesmo assim, com dados secundarios de dificil
manipulacdo. Apesar do processo de municipalizagdo e descentralizagdo da gestdo da
saude, no SUS, percebe-se que a disseminagdo da informacédo ainda seguiu um modelo
centralizador, onde a rede municipal dispée de seus dados para a esfera federal, porém
estes dados nao retornam ou o fazem de forma incipiente prejudicando os processos de
gestao local (MORAES, 2002; BRANCO, 2006).

A partir da consolidagdo do Sistema Unico de Saude, em 1994 o Ministério da Satde
criou o Programa Saude da Familia (PSF), atualmente denominado Estratégia de Saude da
Familia (ESF). Este programa foi criado com o objetivo de desenvolver atividades de
prevencao e promogao da saude das familias, e ainda contribuir para as agoes assistenciais
em desenvolvimento (MINISTERIO DA SAUDE, 1997). Neste contexto, os Agentes
Comunitarios de Saude (ACS) juntamente com os demais profissionais das equipes do PSF
coletavam, armazenavam e produziam dados referentes as familias atendidas, no territério,
bem como toda a produgcdo desenvolvida nas atividades contempladas pelo programa.
Assim, fez-se necessario o desenvolvimento de um sistema capaz de auxiliar na gestdo das

informagdes produzidas pelas equipes de saude da familia em todo o territério brasileiro.

Um trabalho do porte que é feito no Programa de Salde da Familia tem
gerado uma quantidade significativa de dados, com o crescimento do
nimero de equipes, e consequentemente do numero de familias
acompanhadas, o material recolhido e arquivado manualmente ja se
demonstrava insuficiente para o aproveitamento dos dados coletados
(BRASIL, 2003 p.5)

Desta forma, a Coordenacao de Saude da Comunidade (COSAC), da Secretaria de
Assisténcia a Saude do Ministério da Saude, solicitou ao DATASUS o desenvolvimento de
um sistema que suprisse esta demanda da explosdao de dados gerados pela assisténcia e
acompanhamento das familias. Entdo, em 1998, o Sistema de Informacdo da Atencéo
Basica (SIAB) foi criado com o objetivo de auxiliar o acompanhamento e a avaliagdo das
atividades realizadas pelas equipes de saude da familia, armazenando e processando os
dados das familias acompanhadas, bem como dos procedimentos realizados nas unidades
de saude e nos domicilios (SILVA; LAPREGA, 2005). Atualmente o SIAB é utilizado como
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sistema de informacao dos varios modelos que coexistem na atencéo basica, a Estratégia
de Saude da Familia (ESF), o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e
outros.

O SIAB é um sistema de informacéao territorializado. Esta caracteristica permite a
coleta de dados de populacbes bem delimitadas, podendo produzir indicadores
populacionais relacionados as areas de abrangéncia onde os profissionais de saude atuam
(BRASIL, 2006). A territorializacdo permite a identificagdo dos problemas relacionados a
populagdo vinculada aquela area de abrangéncia, bem como as suas micro-areas
relacionadas. Com isso, esperam-se monitorar as desigualdades, os riscos ambientais, os
fatores sécio-econémicos incidentes sobre a populagdo, contribuindo para a avaliacao das
acoes de promogao da saude, prevengao das doencas e reabilitacao.

O SIAB é um sistema idealizado para agregar e para processar as informagdes sobre
a populacdo visitada e acompanhada. Estas informag¢des s&o recolhidas em fichas de
cadastramento e de acompanhamento e analisadas a partir dos relatérios de consolidagao
dos dados (BRASIL, 2003). O sistema é composto por um “software”, por fichas (A, B, C, D)
e relatérios (SSA-2, SSA-4, PMA-2, PMA-4 e A1 ao A4). A ficha A é a ficha de cadastro
familiar que contém dados sécio-econdmicos, algumas doencas referidas, tipo de moradia
das familias e seus individuos. As fichas B sdo utilizadas pelos Agentes Comunitarios de
Saude (ACS) para o acompanhamento domiciliar de grupos prioritarios, como: hipertensos,
diabéticos, gestantes, hansenianos e tuberculosos. A ficha C possibilita 0 acompanhamento
das condicdes de saude e atendimento médico de criangcas menores de dois anos. A ficha D
€ utilizada por toda a equipe do Programa Saude da Familia (PSF) para o registro das
producdes, ou seja, as atividades diarias (consultas médicas e de enfermagem, solicitacdo
de exames complementares, encaminhamentos), e ainda a notificacao de algumas doencas.
Os relatérios citados constituem o consolidado dos dados presentes nas fichas de cadastro
e acompanhamento, sdo eles: o relatério SSA2 — consolidado dos dados das fichas A, B, C
e D; o relatério SSA4 — consolidado dos dados contidos nos relatérios SSA2 de um
municipio; o relatério PMA2 — consolidado das fichas D; o relatério PMA4 — consolidado dos
relatérios PMA2 do municipio; os relatérios A1 ao A4 — consolidado dos dados presentes
nas diversas fichas A. Com o intuito de sintetizar os instrumentos de coleta e de
consolidacao dos dados do SIAB, o quadro 2, destaca estes instrumentos.
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QUADRO 2
Instrumentos de coleta e de consolidacdo dos dados do SIAB

Instrumentos de coleta de dados Instrumentos de consolidacao dos dados
Ficha A; cadastramento das familias | Relatério relatério de consolidado
A1 anual das familias
cadastradas na microarea
Ficha B-GES; acompanhamento de Relatério relatério de consolidado
gestantes A2 anual das familias
cadastradas na area
Ficha B-HA; acompanhamento de Relatério relatério de consolidado
hipertensos A3 anual das familias
cadastradas no segmento
Ficha B-DIA; acompanhamento de Relatério relatério de consolidado
diabéticos A4 anual das familias
cadastradas no municipio
Ficha B-TB; acompanhamento de Relatério relatério de situagéo de
pacientes com tuberculose SSA2 saude e acompanhamento
das familias na area
Ficha B-HAN; acompanhamento de Relatério relatério de situagéo de
pacientes com hanseniase SSA4 saude e acompanhamento
das familias no municipio
Ficha C acompanhamento de Relatério relatério de produgéo e
criancas PMA2 marcadores para avaliacao —
area
Ficha D. registro de atividades, Relatério relatério de produgéo e
procedimentos e PMA4 marcadores para avaliagéo —
notificacdes municipio

Fonte: Elaborado pelo autor, 2011.

O SIAB, no entanto, pode ser utilizado pelos gestores e profissionais dos diversos
modelos de atencdo a saude existentes no pais. Segundo Brasil (2003, p.6) o modelo de
atencao “é o resultado da combinacao de tecnologias empregadas para assisténcia a saude
de uma dada populacdao”. Os gestores responsaveis pelo municipio deverao identificar o
modelo de atencao a saude para detectarem as fichas corretas de coleta dos dados do SIAB
a serem utilizadas, bem como os relatérios de consolidacdo. Os modelos de atencédo a
saude geradores de dados a serem disponibilizados no SIAB séo: o Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS), o Programa de Saude da Familia (PSF) ou Outro (qualquer
modalidade de atencao basica diferente do modelo do PACS e do PSF, podendo ser por
demanda espontanea, oferta programatica, dentre outros). O quadro 3 apresenta os
instrumentos de coleta e consolidacao de dados do SIAB utilizados nos varios modelos de

atencao a saude.
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Instrumentos de coleta de dados do SIAB utilizados nos varios modelos de atencao a saude

Instrumentos Modelo de Atencdo
PACS PSF OUTROS
manual informatizado manual informatizado manual informatizado
A preenche preenche preenche preenche opcional opcional
Al preenche relatorio preenche relatornio opcional opcional
informatizado informatizado
A2 preenche relatorio preenche relatario opcional opcional
informatizado informatizado
A3 preenche relatério preenche relatario opcional opcional
informatizado informatizado
Ad preenche relatorio preenche relatornio cpcional opcional
informatizado informatizado
B-GES preenche preenche preenche preenche ndo preenche ndo preenche
B-HA opcional opcional preenche preenche ndo preenche nio preenche
B-DIA opcional opcional preenche preenche ndo preenche ndo preenche
B-TB opcional opcional preenche preenche ndo preenche ndo preenche
B-HAN opcional opcional preenche preenche ndo preenche ndo preenche
c preenche preenche preenche preenche ndo preenche ndo preenche
D preenche preenche preenche preenche preenche preenche
S5A-2 preenche preenche preenche preenche ndo preenche ndo preenche
SSA-4 preenche relatério preenche relatario ndo preenche ndo preenche
informatizado informatizado
PMA-2 preenche preenche preenche preenche preenche preenche
PMA-4 Preenche relatorio preenche relatornio preenche relatrio
informatizado informatizado informatizado

Fonte: Manual do SIAB (BRASIL, 2003 p.9)

A coleta e consolidagao dos dados do SIAB geram um fluxo de informagées partindo

do domicilio das familias cadastradas pelos Agentes Comunitarios de Saude (ACS),

passando pelos demais profissionais da Equipes de Saude da Familia (ESF) até o Ministério

da Saude (MS). O fluxo das informacdes do SIAB com a descricdo das atividades do seu

processo vem sendo descrito por alguns autores. Isto tem contribuido para o entendimento

da coleta dos dados pelos ACS, bem como o armazenamento e disseminacdo dos dados
(FRANCA, 2001; THAINES et al., 2009; MOTA, 2009). As figuras 1, 2 e 3 demonstram os
respectivos fluxos de informag6es do SIAB.
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FIGURA 1 - Fluxograma de dados do SIAB
Fonte: Franca (2001)

Na figura 1 em destaque, os dados coletados, no nivel local, pelos profissionais ACS,
auxiliar de enfermagem e médico sdo destinados a analise da enfermeira que se
responsabiliza por consolidar estes dados e encaminha-los a coordenacao regional. Nesta
instdncia os dados devem ser analisados para serem encaminhados a coordenacao
estadual e posteriormente a coordenacao nacional. Este fluxograma de dados do SIAB,
assim descrito por Franga (2001) revela uma unidirecionalidade do fluxo de dados deste
sistema centrado, principalmente, no nivel nacional. Este seria o maior nivel de
consolidacdo e analise dos dados. O fluxograma também revela que ndo ha uma via de
retorno dos dados partindo do nivel nacional para os niveis anteriores (estadual, regional e

local). Percebe-se aqui um carater de centralizagdo dos dados do SIAB no ministério da
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saude, sem uma descricao efetiva do retorno destes dados para o primeiro nivel de coleta,

exatamente a equipe do PSF.
Em outro estudo, o fluxo de informacdes do SIAB também foi descrito, conforme

destacado na figura 2 (MOTA, 2009). Surgem nesta descri¢cao outros elementos importantes,
tais como a familia, a necessidade da digitacdo dos dados na secretaria municipal de saude,
a producéao de indicadores, a possibilidade de planejar agcbes e intervengdes, bem como a

possibilidade de avaliagdo assisténcia prestada.
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FIGURA 2 - Fluxo da informacao do SIAB
Fonte: Mota (2009)

O que se percebe do fluxo das informacdes do SIAB na figura 2 é que as familias
acompanhadas nas areas de abrangéncia fornecem os dados a equipe de profissionais do
PSF. Estes dados sao coletados a partir de fichas que serdo arquivadas na propria unidade
basica de saude. Os profissionais de saude, entdo, fazem o consolidado através dos
relatérios especificos e encaminham para digitacdo no software do SIAB, na Secretaria



81

Municipal de Saude. Apés a digitacdo dos dados coletados das familias, procede-se a
avaliacao destes dados com o intuito de produzir indicadores que demonstrem a realidade
loco - regional sob responsabilidade das equipes de saude da familia. A partir destes
indicadores, espera-se que a secretaria municipal de saldde, juntamente com os
profissionais das equipes de saude da familia, desenvolva as melhores praticas de
intervencdo sobre a populacdo assistida, bem como estabeleca a avaliacdo dos servigos
prestados a comunidade.

Na figura 3, verifica-se outro mapeamento do fluxo de informagdes do SIAB. No
entanto este fluxo é construido atrelado ao fluxo de um outro sistema de informacgao
utilizado também pelas equipes de saude da familia, o SISHIPERDIA. Este é um sistema
gue tem como objetivo cadastrar e acompanhar os portadores de hipertenséo arterial e/ou
diabetes mellitus captados e vinculados as unidades de saude no SUS (DATASUS, 2010).
Coexistem aqui dois sistemas de informacgéo, apesar de existir no SIAB instrumentos de
coleta e consolidagéo dos dados de pacientes hipertensos e diabéticos. Para Thaines et al.
(2009) os bancos de dados do SIAB e do SIS/HIPERDIA sao distintos e ndo se cruzam, apesar
de tratarem dos mesmos dados produzidos no mesmo espacgo. Os autores ainda constatam que
0 numero de hipertensos e diabéticos cadastrados nos dois sistemas diverge entre si
demonstrando a presencga de inconsisténcia dos dados.
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FIGURA 3 - Fluxo de informagdes do SIAB e HIPERDIA
Fonte: THAINES et. al (2009)



82

Neste fluxo, representado na figura 3, é destacado também as interferéncias que os
dados sofrem dos profissionais de saude, bem como da Secretaria Municipal de Saude
(SMS). Esta interferéncia, segundo os autores, da-se pela necessidade dos profissionais em
acompanhar a dinamica da comunidade que ndo pode ser captada pelos numeros
reconhecidos pelo sistema de informacdao. Entretanto, os autores apontam que as
interferéncias nos dados sao realizadas de forma ndo sistematica o que pode levar a
alteragbes indiscriminadas dos dados produzidos nas unidades basicas de salde,
principalmente pelo fato da existéncia da “cobranc¢a” da geracéo de relatorios e o alcance de
metas estipuladas (THAINES et. al, 2009).

Outro aspecto importante apresentado na figura 3 é que a SMS envia os dados
digitais para uma instancia regional, que envia para Secretaria Estadual de Saude (SES),
posteriormente estes dados digitais sdo enviados ao DATASUS. A partir dai ocorre a
disseminacao dos dados secundarios que sao disponibilizados no site do DATASUS para o
acesso de profissionais, gestores e comunidade. Porém sao disponibilizados apenas os
dados secundérios do municipio.

Em relacdo a utilizacdo do SIAB pelos profissionais de saude e gestores, em varios
estudos nacionais, destaca-se a subutilizagdo deste sistema para o planejamento local das
acdes de saude (BARBOSA, 2006; MACOLINO, 2008; FERREIRA, SCHIMITH e CACERES,
2010). O SIAB até possui potencialidades reconhecidas pelos sujeitos que o utilizam,
entretanto a coleta de seus dados, bem como o seu fluxo seguem uma lbégica de
centralizagdo das informagdes nos niveis centrais de governo. Entdo a praxis informacional
hegemobnica que delineia a utilizacao do SIAB tem sido pautada pela necessidade da coleta
e envio de dados as instancias superiores. As andlises de seus dados que poderiam gerar
informagdes para o planejamento local ndo s&o realizadas de forma sistematica. Alguns
estudos demonstram que a subutilizacdo do SIAB para o planejamento local esta ligada ao
desconhecimento dos instrumentos de coleta; ao processo de trabalho focado no
atendimento a demanda esponténea; ao desconhecimento dos profissionais em como
utilizar os dados do SIAB para tomar decisbes e a necessidade de alimentar o SIAB visando
apenas o alcance das metas pré-estabelecidas pelas instancias gestoras (FREITAS; PINTO,
2005; BERGO, 2006; MARCOLINO, 2008).

Alem das fragilidades apontadas anteriormente em relagdo ao SIAB, outras
dificuldades também ja foram detectadas em alguns estudos. Essas dificuldades perpetuam
no sistema uma pratica de gestdao de dados, que, de forma ndo sistematizada perde sua
potencialidade de consubstanciar informagdes para o planejamento local.
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. Uma dificuldade relacionada ao SIAB refere-se ao fato de que os dados coletados
nas equipes de saude da familia, quando enviados ao Ministério da Saude, n&o retornam as
equipes (FRANGCA, 2001; GONGALVES, 2001; PORTUGAL, 2003). Isto retrata o carater
centralizador que estad imbricado na praxis informacional deste sistema, onde a ldgica
hegeménica € a do direito do Estado em receber informagbes, sem, no entanto, exercer o
dever de informar os cidadaos. Outra dificuldade verificada na literatura é o fato de que a
tarefa de alimentar as fichas do SIAB, bem como a necessidade de analisa-las, ndo é
valorizada pelos profissionais das equipes de saude da familia (FREITAS; PINTO, 2005).
Estes profissionais reconhecem este trabalho como uma tarefa burocratica que nao deve ser
privilegiada em detrimento das atividades rotineiras e prioritarias do cotidiano de trabalho.
Também alegam que ndo estao aptos a realizar esta dificil tarefa de gerenciar a informacéo
visando a tomada de decisdes, deixando esta fungdo apenas aos niveis superiores de
gestdo. A falta de capacitacdo para o manuseio das fichas do SIAB, bem como de seus
dados também é outra dificuldade muito frequente nos estudos sobre este sistema
(MARCOLINO, 2008; FERREIRA, SHIMITH e CACERES, 2010). Exatamente, pelo fato
desta capacitagao ser incipiente, estes estudos, apontam para a ma qualidade dos dados do
SIAB. Os profissionais, principalmente o ACS, ndo compreendem as variaveis presentes nas
fichas e ndo entendem a importancia dos dados para o planejamento. Muitos dados sao
preenchidos de forma inadequada e a partir do entendimento individual do profissional que
ndo passou por qualquer treinamento. Outros problemas relacionados ao SIAB estdo
vinculados ao seu software e aos seus instrumentos de coleta (MELLO JORGE e GOTLIEB,
2001; BARBOSA, 2006; BITTAR et al., 2009). Em alguns estudos, o software e processos
relacionados, ainda nao conseguem acompanhar as atualizacées dos dados que sao
necessarias, visto a grande dindmica da populacdo adscrita nas areas de abrangéncia.
Outro aspecto relacionado ao software € que ele nao esta interligado aos demais sistemas
de informacdo de abrangéncia nacional, o que desencadeia a duplicidade de dados,
incompletudes e a necessidade de que os profissionais alimentem diversos instrumentos de
coleta para sistemas de informacdes diferentes. Em relagdo aos instrumentos de coleta do
SIAB, suas fichas, ndo sao totalmente adequadas as demandas de informacdes dos
profissionais e ndo atendem ao modelo de saude em desenvolvimento. As fichas estéo
construidas a partir da necessidade de informagdes das instancias superiores, bem como
dos programas governamentais focados no tratamento e identificacdo de doencas.

Apesar dos profissionais nao utilizarem o SIAB para o planejamento local, apesar da
ma qualidade de seus dados e da falta de capacitagcdo dos profissionais, o fluxo
informacional deste sistema € garantido com vistas a alimentar, com dados, as instancias

superiores sobre os processos de saude e doenga que envolvem a populagdo assistida.
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Estes dados séo entdo consolidados para gerar indicadores que possam retratar a realidade
da situagdo de saude, doenga e demais processos que envolvem as familias brasileiras
assistidas pela Estratégia de Saude da Familia (ESF). Os indicadores colocados no Anexo F
(Alguns indicadores nacionais da Atencao Basica em Saude gerados pelo SIAB) tém sido
utilizados para avaliar a evolugdo da ESF no Brasil, porém é preciso o desenvolvimento de
estudos aprofundados que analisem estes indicadores, bem como o seu processo de
geracéo.

No intuito de aprimorar os dados do SIAB, alguns estudos apontam para
necessidades relacionadas a adequacgao de suas fichas, a capacitagdo dos profissionais, a
necessidade de outros softwares mais atuais e a diversificacdo dos instrumentos de coleta
voltados a realidade local (SALA et al., 2004; FREITAS; PINTO, 2005; RIGOBELLO 2006;
MARCOLLINO, 2008; FERREIRA; SHIMITH; CACERES, 2010).

No entanto, é preciso refletir sobre os varios problemas apresentados neste sistema,
seus fluxos, seus processos e as possibilidades de avangos na gestao da informagédo em
saude. Porém em uma perspectiva além do imperativo tecnolégico e das discussdes
realizadas pelos autores citados anteriormente. E preciso desvelar processos que estio no
contexto de forgas constitutivas das relagdes de poder que se perpetuam quando da gestéao
da informacdo em saude. Acredita-se que as fragilidades do SIAB construtoras de sua
ineficiéncia ndo estdo em mecanismos aparentes, mas podem estar num /écus diferenciado,
onde a informacéao é concebida como uma propriedade de alguns proporcionando um olhar
e um retrato do que se deseja contemplar. Por um lado, uma visdo centralizadora, por outra

a negacao da realidade.
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5 METODOLOGIA

O Homem traz em sua esséncia caracteristicas que o diferem dos animais e os seres
inanimados. A capacidade de perguntar é uma dessas caracteristicas que fazem do homem
um ser reflexivo e atuante no meio em que vive. Segundo Zilles (2006) 0 homem possui uma
necessidade de respostas acerca das coisas, fatos e acontecimentos que o cercam. Assim,
faz-se necessario compreender a pergunta com o objetivo de cada vez mais aproximar-se
de respostas que possam capacitar o homem para interagir com o meio e transforma-lo.

Neste sentido, Zilles langa mao dos conhecimentos de Martin Heidegger (1989) para
entender a estrutura formal da pergunta investigativa que necessariamente é teorética, ou
seja, conceitua aquilo que se pergunta. Assim, a verdadeira pergunta possui um pré-saber e
um nao saber que fazem parte do mesmo universo imaginario, em carater de
complementaridade e ndo de extremos. Desta interagdo entre ambas, o pré-saber e 0 nao
saber, nasce a resposta possivel que pode ser norteada pelo conhecimento prévio, ainda
que desprovido da certeza da verdade. Sendo a verdade um conceito relacional, ndo basta
que este conhecimento seja verdadeiro, mas é preciso chegar a certeza da verdade
(HESSEN, 2003). Esta busca pela verdade delineara o anseio pelo continuo
guestionamento.

Desta maneira, a arte de perguntar é inerente ao ser humano € ndo as coisas,
plantas e aos animais, pois 0 pré-saber e 0 ndo saber existem apenas no universo do
homem, como ser pensante, reflexivo e consciente da sua realidade. Ou seja, 0 homem esta
aberto ao infinito na busca constante por respostas que emergem a partir do encontro com o
problema. Essa situacdo € uma condi¢cdo fundamental para a promog¢ao humana, pois o
estimulo a pergunta potencializa a interagdo com o problema na tentativa de respostas que
promovam a evolugdo do homem no meio.

Entretanto, perguntar remete a um pré-saber que se configura como um
direcionamento de possiveis e futuras respostas. Este pré-saber constituinte da pergunta,
pode se manifestar em diferentes niveis, quais sejam um saber que penetra
tangencialmente ou lateralmente na formulagdo da pergunta, um saber concomitante e
ainda um pré-saber nao singularmente determinado. Nesta perspectiva, o ato de perguntar
deve ser direcionado aquilo que é perguntavel e 0 que é perguntavel, num escopo da
totalidade do perguntavel. Outra premissa, € que o perguntar ndo tem limites configurando
um pré-saber que significa a compreensdo de toda a realidade, atematico e implicando
numa unidade fundamental.

Assim, perguntavel, para Zilles (2006) é “tudo e tudo € ente”, ou seja, compreender o
pré-saber implica no conhecimento do ente. Onde a pergunta pode ser dirigida para todos
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os entes num dado momento, porém “perguntar pelo ente enquanto ente, implica assim em
perguntar pelo ser do ente”. Desta forma, “todos os entes sdo entes por virtude do ser”
(ZILLES, 2006 p.37-38). Esta discussdao de “ente e ser” sdo fundamentos para o que
Hidegger (1989) nomeia de éntico e ontoldgico respectivamente. Neste contexto a ontologia
se propde a estudar o ser em sua esséncia e ainda os problemas 6nticos relacionados ao
“ente”, que segundo Zilles (2006, p.39) é “tudo de que falamos, tudo que entendemos, com
que nos comportamos dessa ou daquela maneira, ente é também o que e como nés
mesmos somos”. Neste contexto, ao perguntar verifica-se, mesmo que implicitamente, a
pré-compreensao do ser e suas manifestagdes, tendo o homem como arcabougo onde o ser
se revela.

Assim, a construgdo de uma pergunta é uma tarefa dotada de complexidade e
método, pois requer uma imersao prévia no ente com o intuito de compreender o ser e sua
esséncia. Para isso, € importante verificar os niveis que estruturam uma pergunta de
pesquisa tais como o saber que penetra tangencialmente ou lateralmente, o saber
concomitante e atematico e ainda o pré-saber ndo singularmente determinado. Em sintese,
a atitude cientifica de busca por respostas e consequentemente o encontro ou a
aproximacao com solugdes se faz por meio de procedimentos estruturados e metddicos no
ato de perguntar. Pode aqui estar a génese de uma boa pesquisa e da evolugcdo do
conhecimento. Enfim, neste sentido, é fundamental a definicdo do tipo de estudo, do cenario,
dos sujeitos envolvidos, a técnica de coleta dos dados, bem como sua organizacao e analise.

5.1 O Estudo e o método

A pesquisa qualitativa € aquela capaz de incorporar a questdo do significado e da
intencionalidade como inerentes aos atos, as relagdes e as estruturas sociais, sendo essas
tltimas tomadas, tanto no seu advento quanto nas suas transformagdes, como construgdes
humanas significativas (BARDIN, 2009). O método qualitativo é o que se aplica ao estudo da
histéria, das relagdes, das representacdes, das crengas, das percepg¢des e das opinides,
produto das interpretagdes feitas por seres humanos, como vivem, como constroem seus
artefatos e a si mesmos, sentem e pensam (MINAYO, 2007).

Esse tipo de método, além de permitir desvelar processos sociais ainda pouco
conhecidos, referentes a grupos particulares, propicia a criagdo de novas abordagens,
revisdo e criagdo de novos conceitos e categorias durante a investigacao. Desta forma, o
método qualitativo proporciona um modelo de entendimento profundo de ligagdes entre
elementos, direcionado a compreensdo da manifestacdo do objeto de estudo, é
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caracterizado pela empiria e pela sistematizacdao progressiva do conhecimento até a
compreensao légica interna do grupo ou do processo estudado (TURATO, 2005).

Neste estudo o Sistema de Informacdo da Atencdo Basica € o objeto que se
pretende captar, bem como as manifestacées das relacdes de poder inerentes em sua
utilizacao, fluxos e processos de gestdo. Buscou-se por meio da pesquisa qualitativa
analisar estas manifestacdes das relagdes de poder nas praticas informacionais existentes
no SIAB, pois estas poderiam estar contribuindo para a manutencao dos diversos problemas
que ai persistem. Assim justifica-se a utilizacdo deste método de pesquisa, pois se espera
investigar o objeto a partir da percepg@o dos sujeitos, seus discursos, suas expressoes e
ainda os processos relacionados. Acredita-se que as relagdes de poder manifestas néao
compreendem algo estatico, fixado num ponto da rede de informagdes, pelo contrario, estdo
em constante movimento, relacionam-se com 0s sujeitos sociais, com as estruturas politicas
e econdmicas.

A definicdo em estudar o SIAB em detrimento dos demais sistemas de informagéo de
abrangéncia nacional justifica-se pela necessidade de compreender a lenta evolugao deste
sistema, suas dificuldades e sua ineficiéncia. Vale ressaltar que o SIAB é o sistema utilizado
pelas Equipes de Saude da Familia (ESF) de todo o pais, gerando um grande volume de
dados para serem gerenciados, no intuito de produzir indicadores para o suporte ao
processo decisério em saude. Em 2006 as Equipes de Saude da Familia e o Programa de
Agentes Comunitarios de Saude ja cobriam 58,7% da populagao brasileira, perfazendo um
total de 103.976.897 habitantes acompanhados e assistidos (BRASIL, 2009). Apesar da
importancia deste sistema de abrangéncia nacional e o volume de informacdes geradas,
percebe-se a necessidade de estudos que avancem na compreensao de suas problematicas.

A partir da definicdo do SIAB como objeto de andlise, sua problematica e a
importancia do método qualitativo nesta investigacao, define-se a pesquisa em foco como
um estudo de caso, com abordagem qualitativa. Enfim, o uso do método qualitativo é
aplicavel ao estudo em foco, pois € um instrumento fundamental para apreender os
significados e vivéncias que emergem a partir do fluxo informacional que se delineia durante
a utilizacdo e gestao do Sistema de Informagéao da Atengao Basica (SIAB), bem como as
relagdes de poder que se pretende captar.
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5.2 Cenario do objeto de estudo

A Regiao Oeste Mineira cravada entre as regides Central, Sul e Alto-Paranaiba, é
uma regido de planejamento do Estado de Minas Gerais com territorio de 29.910 km?. A
populacao da regido apresentou a terceira maior taxa de crescimento do Estado, atingindo
uma populacao estimada de 1.121.007 habitantes (96,7% na zona urbana e 3,26% na zona
rural) em 2005, incluindo pequena populagcado indigena nos municipios de ltapecerica e
Martinho Campos. Nesse periodo também houve um aumento da densidade demogréfica,
de 27,7 para 31,23 habitantes’/km?, e do grau de urbanizacéo, que passou de 79,39% de
1991 para 85,7% em 2005 (DATASUS, 2010).

Dentre as macrorregionais do Estado de Minas Gerais, a macrorregional de n® 9 é a
macrorregional Oeste, conforme demonstrado na figura 6. Na macrorregional oeste esta o

municipio de Divindpolis, cenério do estudo em foco.

Legenda:
1- Centro (Belo Horizonte)

2- Centro Sul (Barbacena)

3- Jequitinhonha (Diamantina)

4- | este (Governador Valadares/Ipatinga
5- Leste do Sul (Ponte Nova)
&- Nordeste (Tedfilo Otoni)

7- Noroeste (Patos de Minas)
8- Norte (Montes Claros)

9- Oeste (Divinopolis)

10~ Sudeste (Juiz de Fora)
11- Sul (Alfenas/Pouso Alegre/Focos de Caldas/Passos/Var
12- Triangulo do Norte (Uberlandia)

13- Tridngulo do Sul (Uberaba)

FIGURA 6 - Mapa das Macrorregides do Estado de Minas Gerais
Fonte: Plano municipal de saude de Divindpolis 2009/2012 (PREFEITURA MUNICIPAL DE
DIVINOPOLIS, [2009])

Esta macrorregional Oeste é constituida por 57 municipios de pequeno e médio porte,
que constituem 6 Microrregides (ltauna, Para de Minas, Formiga, Bom Despacho, Santo
Ant6nio do Amparo/Campo Belo, Divinépolis/Santo Anténio do Monte), conforme a figura 7.



89

Mlicrorregifio
EOM DESPACHO

Mi i
FORMIGA

FIGURA 7 - Mapa das microrregides da macrorregiao oeste de Minas Gerais
Fonte: Plano municipal de saude de Divindpolis 2009/2012 (PREFEITURA
MUNICIPAL DE DIVINOPOLIS, [2009])

Nesta regiao, verifica-se que 15,3% dos chefes de domicilios possuem renda familiar
de até um salario minimo. Embora os dados apontem para a melhoria na cobertura de redes
de esgotamento sanitario (proporgao de domicilio sem canalizagao interna abastecimento de
agua - 0,4%; proporgao de lixo domiciliar coletado - 93,7%) ainda evidencia-se o grande
numero de enfermidades condicionadas a fatores ambientais e as dinamicas sociais
(PREFEITURA MUNICIPAL DE DIVINOPOLIS, [2009]). Na organizacédo da atencéo primaria
a saude, tem sido implantado a Estratégia de Saude da Familia (ESF), com acbes
direcionadas para a promogao da saude, a prevencao de doengas e a protecao do individuo,
bem como das familias nos locais de residéncia, sem desconsiderar, no entanto, a cura e a
reabilitacdo. Atualmente a macrorregido oeste conta com 214 Equipes de Saude da Familia
e 03 equipes do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS). A cobertura das
equipes na regido é de 64,92% da populacao, possui 1300 agentes comunitarios de saude —
ACS (tabela 12). Outros estabelecimentos publicos/privados/filantrépicos perfazem a
assisténcia de média e alta complexidades/SUS, entre eles: 42 hospitais, 358 Unidades
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Béasicas de Saude e Centros de Saude), 206 servigos especializados e 108 unidades de
apoio diagnose e terapia (DATASUS, 2010).

TABELA 12
Caracteristicas das Microrregionais, Oeste, MG.
Microrregiao Area Territorial | Populagéao N° de Cobertura N2 ACS
(Km?) ESF ESF (%)

Divinépolis / Sto. 6.602 401.761 50 42,24 271
Ato. do Monte

ltauna 1.482 109.705 20 62,08 120

Para de Minas 3.694 197.359 34 58,07 220

Formiga 6.519 126.115 34 92,27 221

Bom Despacho 6.282 100.162 22 75,25 118

Sto. Ato. Amparo 5.331 185.905 54 99,25 350

Fonte: (DATASUS, 2010)

Divindpolis é considerada a cidade pdlo da Macrorregional Oeste e sede da
Superintendéncia Regional de Salde do Estado de Minas Gerais. E a maior cidade da
regido, com uma populacado estimada em 216.099 habitantes (IBGE, 2009). Encontra-se
habilitada na gestdo plena do sistema municipal, portanto, segundo os critérios da
NOAS/2001 (Norma Operacional de Assisténcia em Saude), assume a responsabilidades
pela ampliacdo da rede basica de servicos de saude, na programacao de acgdes prioritarias
na atencao primaria, na vigilancia em saude, nos servigos especializados, sendo também
referéncia na pactuagao de agdes integradas entre as microrregionais de saude.

O municipio de Divinopolis possui 41 estabelecimentos publicos de saude, sendo 15
Centros de Saude, 01 Policlinica, 01 Pronto Socorro, 01 Centro de Atencédo Psicossocial
(CAPS), 17 equipes de saude da familia, 07 farmacias para dispensacao de medicamentos
béasicos, 01 unidade de vigilancia em Saude, 03 servicos auxiliares de diagnose e terapia.
Outros estabelecimentos privados/filantrépicos participam de forma complementar do SUS,
entre eles 03 hospitais e 16 servicos especializados. O municipio também conta com um
total de 311 leitos credenciados no SUS, sendo 83 leitos cirurgicos, 116 clinicos, 90
psiquiatricos, 22 leitos de terapia intensiva, sendo, portanto referéncia em saude para todo o
oeste mineiro (DATASUS, 2010).

O modelo assistencial de saude da regido compreende um conjunto de agoes e

servigos hierarquizados, regionalizados e municipalizados, com articulagéo entre eles, que
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vem buscando a integralidade das acdes, a racionalizacao dos recursos, € a garantia do
acesso universal e prioritario ao Sistema Unico de Satde (Lei 8080/90). Essas acdes
deveriam ser desenvolvidas através de uma rede integrada/participativa entre os servicos
publicos e os servigos conveniados com o SUS, com efetiva participacao dos conselhos de
saude (Lei 8142/90). Conselhos estes, que constituem em uma forma de participacéao
popular na gestdo do SUS, na construcdo de uma sociedade justa e solidaria e na
consolidacao da Reforma Sanitaria brasileira.

Neste contexto elucidado, espera-se que o SIAB seja utilizado como instrumento de
gestdo da atencao primaria em saude no municipio de Divinépolis. No entanto, percebe-se,
a partir de aproximagées com o campo, que o fluxo de dados deste sistema encontra-se
comprometido necessitando de uma analise aprofundada, bem como a possibilidade de
reestruturagoes. A justificativa pela escolha de apenas um municipio da microrregional de
saude, neste caso, Divinépolis, se faz pela necessidade de compreender as relagbes de
poder que perpassam o fluxo dos dados do SIAB, bem como a sua gestdo. No entanto,
sabe-se que para captar as relagbes de poder é preciso focar as observagbes num
determinado espago, onde as relagdes de poder se manifestam densamente e a partir dai

investigar em profundidade o I6cus de suas manifestagées com o intuito de mensura-lo.
5.3 Método de coleta dos dados

Questiona-se entdo, a partir da constatacdo que o Sistema de informacao da
Atencdo Basica possui ineficiéncias e ndo instrumentaliza, como deveria, a gestdo em
saude, se “As relacbes de poder, oriundas de interesses hegemdnicos no campo da saude,
podem estar contribuindo para a ineficiéncia do Sistema de Informagéo da Atengéo Bésica
(SIAB)”. Desta forma, o objetivo geral deste estudo é analisar as manifestacbes das
relagdes de poder sobre o Sistema de Informagao da Atencéao Basica (SIAB)

Os questionamentos sobre o tema conduziram aos seguintes pressupostos:
e A ineficiéncia do SIAB €&, em parte, conseqiéncia das relagées de poder que se
estabelecem entre os niveis federal, estadual e municipal de gestdo, bem como no

interior dos mesmos;

e A concepgao do SIAB como instrumento do Biopoder influencia a sua disposi¢ao
atual e permite a ampliacdo do olhar do Estado sobre o corpo social;
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e A lenta evolucdo do SIAB parece ser um resultado da influéncia do mercado privado
de tecnologias da informacdo apoiado pela politica de informagdo em saude

estabelecida na préaxis informacional em saude no Brasil.

Para captar as dimensbes que emergem a partir do questionamento elucidado, bem
como os objetivos e pressupostos definidos, optou-se pela entrevista como método de
coleta de dados. Em relacdo aos instrumentos utilizados durante a coleta de dados,
ressalta-se que eles, na pesquisa qualitativa, tém como finalidade fazer a mediagéo entre os
marcos tedrico-metodoldgicos e a realidade empirica. A entrevista, nesse aspecto, é dotada
de ampla comunicacdo verbal e, no sentido restrito de coleta de informacdes sobre
determinado tema cientifico, é a estratégia mais usada no trabalho de campo. Pode ser
considerada uma “conversa com finalidade”, como cita Minayo (2007, p.261):

Entrevista € acima de tudo uma conversa a dois, ou entre varios
interlocutores, realizada por iniciativa do entrevistador, destinada a construir
informacdes pertinentes para um objeto de pesquisa, e abordagem pelo
entrevistador, de temas igualmente pertinentes, tendo em vista o objeto.

A autora supracitada chama a atencao para um ponto que merece destaque. A
entrevista como forma privilegiada de interacdo social esta sujeita a mesma dinamica das
relagdes existentes na propria sociedade. Desta forma, pode expressar varias realidades e
nao possuir uma receita consagrada e unica (MACHADO, 2007). Portanto, apdés uma
andlise, pode-se concluir que ela vem contaminada por informagdées que emergem a partir
da observagdo dos sujeitos, por meio de relagbes, omissdes, cumplicidades e outras
situagdes apreendidas no cotidiano (TRIVINOS, 1987).

As entrevistas, de acordo com Minayo (2007), podem ser classificadas em
sondagem de opinido, entrevista semi-estruturada, entrevista aberta ou em profundidade,
entrevista focalizada e entrevista projetiva. Neste estudo, a coleta dos dados foi realizada
por meio de entrevistas semi-estruturadas compostas de roteiros previamente estabelecidos.
Para cada nivel do fluxo informacional do SIAB foi utilizado um roteiro semi-estruturado em
virtude das especificidades dos profissionais, gestores e técnicos nestas instancias. Assim,
no nivel municipal foi utilizado o roteiro 1 “Instrumento de coleta de dados utilizado no nivel
municipal/regional - Equipe de Estratégia de Saude da Familia, Secretaria Municipal de
Saude e Superintendéncia Regional” (APENDICE A). No nivel estadual utilizou-se o roteiro 2
“Instrumento de coleta de dados utilizado no nivel Estadual - Secretaria Estadual de Saude
de Minas Gerais” (APENDICE B). Por fim, no nivel federal foi utilizado o roteiro 3
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“Instrumento de coleta de dados utilizado no nivel Federal - Ministério da Saude -
Coordenacédo de Acompanhamento e Avaliagdo da Atencao Basica — DAB” (APENDICE C ).

Os dados das entrevistas foram coletados no local de trabalho dos sujeitos da
pesquisa, que foi previamente agendada e os entrevistados foram esclarecidos sobre a
natureza da pesquisa, os aspectos éticos e legais. Posteriormente o0s entrevistados
assinaram o termo de livre consentimento de acordo com a resolugéo n® 196/96 do Conselho
Nacional de Saude.

Com o intuito de analisar as relagbes de poder que perpassam a utilizagao e gestao
do SIAB, o caminho percorrido para o desenvolvimento deste estudo foi norteado pelo fluxo

de informagdes do préprio sistema nos seguintes niveis:

Nivel municipal:
e Equipes de Saude da Familia;
e Secretaria Municipal de Saude de Divindpolis;

e Superintendéncia Regional de Saude.

Nivel estadual:

e Secretaria Estadual de Saude (Superintendéncia de Atencao Primaria a Saude);

Nivel federal:
e Ministério da Saude (Departamento de Atencdo Basica - Coordenacdo de
Acompanhamento e Avaliacao da Atencao Basica)

No nivel municipal os sujeitos envolvidos neste estudo foram os profissionais de
duas Equipes de Saude da Familia (ESF), a mais antiga e a mais nova, implantadas no
municipio em questao e identificadas pela Secretaria Municipal de Saude.

Em relacdo a justificativa para a escolha de uma ESF mais antiga, espera-se que os
fluxos e processos relacionados ao SIAB ja estejam mais consolidados e que os
profissionais desta equipe ja tenham experiéncia em utilizar os dados do SIAB. Em
contrapartida, a escolha de uma ESF mais nova justifica-se pela necessidade de
compreender se os mesmos fendmenos relacionados ao SIAB acontecem mesmo quando
0s processos de trabalho ainda estdo em consolidacdo. Ressalta-se que o SIAB é utilizado
por todas as equipes de saude da familia implantadas no Brasil, antigas ou novas, bem
como seus instrumentos de coleta e seus fluxos.

As duas equipes de saude da familia identificadas pela Secretaria Municipal de
Saude, cada uma, sdo compostas por 01 enfermeiro, 01 médico, 01 auxiliar de enfermagem,
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01 dentista e 04 agentes comunitarios de saude. Em relacdo aos profissionais incluidos no
estudo foi utilizado como critério o fato de possuirem mais de um ano de trabalho na equipe
de saude da familia e desejarem participar da pesquisa.

Ainda no nivel municipal, os gestores e técnicos administrativos da secretaria
municipal de saude e superintendéncia regional de saude, responsaveis pela utilizacao do
SIAB e analise de seus dados, foram inseridos neste estudo. Ressalta-se que, para estes
profissionais, também foi utilizado como critério de inclusdo o fato de possuir mais de um
ano de trabalho nestes locais.

No nivel estadual e federal, foram entrevistados os gestores responsaveis pelo SIAB,
bem como outros profissionais que utilizam os dados, analisam, criticam e tomam decisées.
Desta forma pretendeu-se garantir o olhar investigativo sobre o fluxo informacional que se
tece nos niveis municipal, estadual e federal relacionado ao SIAB, bem como as relagdes de
poder que se estabelecem. Ainda é importante ressaltar que a escolha do municipio referido
justifica-se por ser o cendrio de atuagao profissional do pesquisador, conferindo maiores
possibilidades de analises, pelo conhecimento do cendario, bem como abertura para a
realizagao das entrevistas e possiveis intervengoes.

Em todos os niveis onde foram realizadas as entrevistas, além dos critérios de
inclusao definidos previamente, foi solicitado ao responsavel imediato para que definisse
quais seriam os profissionais entrevistados. Ressalta-se que foram esclarecidos a estes 0s
objetivos do estudo anteriormente. A tabela 13 a seguir descreve 0s sujeitos incluidos no
estudo, nos varios niveis do fluxo informacional do SIAB.



TABELA 13
Sujeitos entrevistados a partir do fluxo informacional do SIAB nos niveis municipal, estadual

e federal
NIVEL LOCAL PROFISSIONAL n %
Federal Coordenacao de Coordenadora e Equipe de 04 154
Acompanhamento e Avaliagdo da profissionais da CAA —
Atencdo Basica (CAA) Departamento de Atengéo Basica
Superintendente da Atencdo 01 3,8
Estadual Secretaria Estadual de Saude de  Primaria do Estado de Minas Gerais
Minas Gerais (Superintendéncia de
Atencao Primaria a Saude —MG)  Referéncia Técnica Estadual do 01 3,8
SIAB — MG
Estatistico 01 3,8
Diretor da Atencao Primaria 01 3,8
Secretaria Municipal de Saude de  Coordenadora da Atengdo Primaria 01 3,8
Divinépolis
Referéncia Técnica de Enfermagem 01 3,8
Municipal da Atengao Primaria
Digitadora do SIAB 01 3,8
Superintendéncia Regional de Coordenador da Atencao Primaria 01 3,8
Saude
Enfermeiro 02 7,7
Médico 02 7,7
Equipes de Saude da Familia Agente Comunitario de Salde 06 23
(ESF) (ACS)*
Auxiliar de Enfermagem 02 7,7
Dentista 02 7,7
Total 26 100

* Em relagédo ao nimero de ACS incluidos no estudo, dos 08 a serem entrevistados, apenas 06 se

encontravam dentro dos critérios estabelecidos (mais de um ano de trabalho e desejar participar do estudo).

Fonte: Elaborado pelo autor, 2011
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5.4 Organizacao e analise

Existem diferentes técnicas de organizacdo e analise dos dados na pesquisa
qualitativa, sendo a Andlise de Conteudo uma destas possibilidades. Para Bardin (2009) a
andlise de conteudo se constitui de vérias técnicas onde busca-se descrever o conteudo
emitido no processo de comunicacao, seja ele por meio de falas ou de textos. Desta forma,
a técnica é composta por procedimentos sistematicos que proporcionam o levantamento de
indicadores - quantitativos ou ndo -, permitindo a realizagéao de inferéncia de conhecimentos.

Para Oliveira (2008, p.570) a analise de contetudo permite:

O acesso a diversos conteudos, explicitos ou ndo, presentes em um texto,
sejam eles expressos na axiologia subjacente ao texto analisado; implicagao
do contexto politico nos discursos; exploragdo da moralidade de dada
época; andlise das representagbes sociais sobre determinado objeto;
inconsciente coletivo em determinado tema; repertorio semantico ou
sintatico de determinado grupo social ou profissional; andlise da
comunicacgao cotidiana, seja ela verbal ou escrita, entre outros.

Assim, a andlise de conteudo compreende técnicas de pesquisa que permitem, de
forma sistematica, a descricdo das mensagens e das atitudes atreladas ao contexto da
enunciagao, bem como as inferéncias sobre os dados coletados. A escolha deste método de
analise pode ser explicada pela necessidade de ultrapassar as incertezas consequentes das
hipbteses e pressupostos, pela necessidade de enriquecimento da leitura por meio da
compreensao das significacdes e pela necessidade de desvelar as relagcbes que se
estabelecem além das falas propriamente ditas.

Segundo Oliveira (2008) a analise de contetudo possui diferentes técnicas que serao
abordadas pelos pesquisadores. Isto dependera da vertente tedrica seguida pelo sujeito que
a aplicard. Assim podem ser sintetizadas as varias técnicas, sdo elas: andlise temética ou
categorial, de avaliagdo ou representacional, de enunciagado, da expresséo, das relagdes ou
associagbes, do discurso, Iéxica ou sintatica, transversal ou longitudinal, do geral para o
particular, do particular para o geral, segundo o tipo de relagdo mantida com o objeto
estudado, dimensional, de dupla categorizagdo em quadro de dupla entrada, dentre outras.
Obviamente, a utilizacdo de cada técnica citada anteriormente produzird resultados
diferenciados, mas que permitem a producao de conhecimentos sobre o objeto estudado,

bem como suas relagdes.
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Operacionalmente, a Analise Tematica de Conteddo, segundo Minayo (2007),
desdobra-se nas etapas pré-anélise, exploracdo do material ou codificacdo e tratamento dos
resultados obtidos/interpretacgéao.

A etapa da Pré-Andlise compreende a leitura flutuante, constituicdo do corpus,
formulacdo e reformulagdo de Hip6teses ou pressupostos. A leitura flutuante requer do
pesquisador o contato direto e intenso com o material de campo, em que pode surgir a
relacéo entre as hipdéteses ou pressupostos iniciais, as hipéteses emergentes e as teorias
relacionadas ao tema. A Constituicdo do Corpus é a tarefa que diz respeito a composi¢ao do
universo estudado, sendo necessario respeitar alguns critérios de validade qualitativa, sao
eles: a exaustividade — esgotamento da totalidade do texto —, a homogeneidade — clara
separagao entre os temas a serem trabalhados —, a exclusividade — um mesmo elemento s6
pode estar em apenas uma categoria —, a objetividade — qualquer codificador consegue
chegar aos mesmos resultados — e a adequagao ou pertinéncia — adaptagao aos objetivos
do estudo (OLIVEIRA, 2008). Ainda na Pré-Andlise o pesquisador procede a Formulagao e
Reformulagao de Hipoteses, que se caracteriza por ser um processo de retomada da etapa
exploratoria por meio da leitura exaustiva do material e o retorno aos questionamentos
iniciais. Enfim, na ultima tarefa da pré-analise, elabora-se os indicadores que fundamentaréao
a interpretacao final.

Durante a etapa da exploragcdo do material, o investigador busca encontrar
categorias que sao expressdes ou palavras significativas em fungdo das quais o conteudo
de uma fala sera organizado. A categorizacao, para Minayo (2007), consiste num processo
de reducao do texto as palavras e expressodes significativas. A Andlise Tematica tradicional
trabalha inicialmente esta fase, recortando o texto em unidades de registro que podem
constituir palavras, frases, temas, personagens e acontecimentos, indicados como
relevantes para pré-analise. Posteriormente, o pesquisador escolhe as regras de contagem
por meio de codificagbes e indices quantitativos. Finalmente, o pesquisador realiza a
classificagdo e a agregagao dos dados, escolhendo as categorias tedricas ou empiricas,
responsaveis pela especificagdo do tema (BARDIN, 2009). A partir dai, o analista propoe
inferéncias e realiza interpretagées, inter-relacionando-as com o quadro teérico desenhado
inicialmente ou abre outras pistas em torno de novas dimensdes tedricas e interpretativas,
sugerida pela leitura do material (MINAYO, 2007).

A partir deste método de estudo, espera-se, por meio das falas, expressdes e
relagdes do cotidiano dos entrevistados, analisar as manifestacdes das relagbes de poder
sobre o Sistema de Informacdo da Atencao Basica (SIAB), seus fluxos e processos. Com
base nos resultados encontrados, pretende-se apontar estratégias de aprimoramento no uso
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e gestao do sistema, no processo de capacitagdo dos profissionais para utilizarem o sistema
de informagao como instrumento de planejamento e tomada de decisdes.

Para o direcionamento das entrevistas e a elaboragdo dos instrumentos de coleta,
definiu-se as categorias analiticas a partir dos pressupostos e dos objetivos que nortearam a

praxis investigativa neste estudo:

O estado da arte do Sistema de Informacao da Atencao Basica;

¢ As diferentes manifestagbes de forcas que promovem o status-quo informacional
presente no SIAB;

e As implicac6es das relagbes de poder para as possibilidades de democratizagéo

das informacdes em saude;

e As implicagbes da politica nacional de informagao e informética em saude para a
praxis informacional presente no SIAB;

Enfim, com esta investigacao, pretende-se avangar no entendimento das relagdes de
poder que se estabelecem sobre o SIAB e as possiveis formas de limitar estas a¢des para

maior eficiéncia do sistema.
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6 APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS

A partir da organizacéo e analise dos dados extraimos as categorias e subcategorias
tematicas por meio do recorte, agregacdo e enumeragdo que permitiu atingir uma
representagao do conteldo para inicio da andlise.

Desta forma, foram extraidas as unidades de contexto que correspondem ao
segmento da mensagem cujas dimensdes permitem compreender o significado exato da
unidade de registro. Apos este recorte foram identificadas as unidades de registro também
chamadas de unidades de significacao/significado, que correspondem ao segmento de
conteudo a considerar como unidades de base, visando a categorizagdo e a contagem
frequencial.

Procedemos ainda a identificagdo dos nucleos de sentido que representam a
unidade de compreenséo, ou seja, 0 que 0 pesquisador conseguiu extrair das falas dos
sujeitos (profissionais das equipes de saude da familia, gestores e técnicos administrativos)
e, finalmente, o agrupamento em categorias e subcategorias. As diversas etapas do
processo de categorizagdo foram organizadas em quadros onde foram registradas e
contabilizadas as unidades extraidas das entrevistas, bem como da compreensdo do
pesquisador. Enfim, sequem as categorias e subcategorias que emergiram a partir das

analises:

6.1 Categoria de analise 1: O uso do SIAB para o exercicio e manutencao das relacoes
de poder/biopoder nos diferentes niveis de gestao da Atencao Basica em Saulde

6.2 Categoria de analise 2: O SIAB e sua ineficiéncia: Consequéncias das relacoes de
poder/biopoder estabelecidas

6.2.1 O Fluxo centralizado, esvaziamento do planejamento local e qualidade dos
dados comprometida

6.2.2 A inadequacdo do SIAB as demandas informacionais locais: justificativa
para os interesses do mercado privado de tecnologias da informacéao

6.2.3 A inadequacao do SIAB ao modelo de saude proposto
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6.3 Categoria de analise 3: O fluxo informacional do SIAB: atores e processos sob a
égide de forcas moduladoras

6.3.1 A descricdo do Fluxo informacional geral do SIAB: unidirecionalidade e
atores disciplinados

6.3.2 A descricao do fluxo informacional do SIAB dentro dos niveis centrais

6.4 Categoria de analise 4: A manipulacao de dados no fluxo informacional do SIAB: o
jogo de poder

6.5 Categoria de analise 5: Capacitacao dos profissionais para uso do SIAB:

mantendo o status quo informacional

6.6 Categoria de analise 6: Aprimoramentos necessarios no SIAB: para além do

imperativo tecnolégico
6.6.1 Adequacdo a realidade local, ao modelo assistencial e as mudangas sociais

6.6.2 A centralidade das pessoas no fluxo informacional do SIAB: oportunidade
de constituicdo do contra-poder
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6.1 Categoria de analise 1: O uso do SIAB para o exercicio e manutencao das relacoes
de poder/biopoder nos diferentes niveis de gestao da Atencao Basica em Saude

Nesta primeira categoria o Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB)
configura-se como um instrumento de vigilancia, produtor de informacdes sobre o corpo
individual e coletivo. Nesta perspectiva reforca-se que o SIAB tem sido utilizado para
instrumentalizar o exercicio e a manutencao do Biopoder. Isto se d4 nos niveis municipal,
estadual e federal de gestdo da Atencao Basica.

Na unidade de saude da familia (USF), é possivel identificar que o SIAB tem sido um
instrumento de vigilancia sobre o individuo, a comunidade e o processo de trabalho da
propria equipe de profissionais.

Primeiramente, o olhar sobre o individuo é realizado a partir da descricdo que os
dados do SIAB apresentam da realidade vivenciada por este sujeito, dentro do ambiente em
que esta inserido, na sua familia. Isto ocorre por meio da descricdo dos domicilios, com
seus componentes familiares, suas condi¢cdes sécio-econémicas, bem como a presenga ou
auséncia de determinadas patologias consideradas prioritarias para controle e vigilancia.
Este olhar direcionado que o SIAB proporciona sobre a realidade dos individuos, como
também sobre a sua familia é elucidado nas falas dos sujeitos entrevistados.

[...] Nés também temos os quadros que cada agente comunitario tem a situagcao descrita,
o retrato de cada domicilio. (E1)

[...] Vou dar um exemplo: o numero de gestantes. Entdo vamos la, tem tantas gestantes
e tal gestante ndo esta fazendo o acompanhamento. Por que ndo esta fazendo? Isso
que da para a gente estar analisando. Ai eu vou olhar, mas “essa aqui ndo esta fazendo
0 acompanhamento por qué?”, “onde ela esta?”. Ou essa crianga que ndo esta com a
vacina em dia por qué? Essa daqui nasceu e ndo esta com o aleitamento exclusivo por
qué? Entdo nesse sentido o SIAB ajuda bastante a gente. (E2)

E em cima disso pode trabalhar nessas, igual eu te falei, em cima de vacina mesmo
vocé se baseia no SIAB que tem tantas criancas e que ndao estio todas com vacina em
dia vocé vai vé o porqué e estar fazendo um trabalho. Por que essas criancas ndo estao
com a vacina em dia? Entdo vamos correr atras. O numero de gestantes, o numero de
adolescentes gravidas esta muito grande? O que podemos fazer com isso? Vamos
planejar. N6s estamos com um numero grande de adolescentes gravidas, entdo vamos
trabalhar em cima disso. Vamos as escolas e falar de planejamento familiar. Vamos ver
ali o nimero de criangas que estdo nascendo com baixo peso. Isso tudo deve ser
tracado antes para vocé estar planejando as agées. (E5)

Neste sentido, os profissionais buscam por meio das informacdes geradas pelo SIAB,
conhecer 0 que se passa no corpo do individuo, as situagdées que o envolvem e que
podem manté-lo saudavel ou podem se configurar como um risco a sua saude. Logo, o
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corpo em analise deve estar dentro de um parametro esperado. Esse é o caso da gestante
que deve ser assistida, é a criangca que deve ser vacinada e com aleitamento exclusivo,
conforme descrito nas falas anteriores.

O SIAB, neste sentido, tem a fungéo de informar os profissionais de saude no sentido
do disciplinamento do corpo. Esta disciplina pode ser representada, pelas normas que
devem ser seguidas pelos pacientes, pelo exame que deve ser realizado, pelos
procedimentos nos quais os usuarios devem ser submetidos. O disciplinamento busca a
prevencao de doencgas e a promogao da saude.

Ressalta-se aqui a relagdo de um corpo disciplinado e uma forga disciplinadora
constituindo uma conjugagao de construgdo do bem-estar e ndo de uma for¢a anulando a
outra. Por um lado, pode-se dizer que o SIAB enquanto instrumento anatomopolitico
potencializa a docilidade do corpo, pois o sistema apresenta aos profissionais um panorama
informacional do cumprimento, ou ndo, das regras disciplinares que garantirdo um corpo
saudavel.

Constréi-se uma anatomia politica para a competéncia do corpo, € 0 corpo
enquadrado em uma norma estabelecida, em uma diretriz previamente definida para aquela
categoria de usuario. Um corpo competente € aquele que apds seguir regras, cumprir com
diretrizes, se enquadrar, experimenta a permanente auséncia da doenca ou até mesmo a
cura.

Neste sentido as relagdes de poder estabelecidas promovem o individuo e sua saude.
Destaca-se que este corpo para Foucault é transformavel, moldavel e remoldavel por
técnicas disciplinares. O corpo é um possivel l6cus de manifestagéo das relagdes de poder
(FOUCAULT, 2009). Sofre, entéo, a agao de determinadas tecnologias. Esta conjugacao de
forgas disciplinares sobre o corpo, bem como as suas relagdes tendem a constituir o ser
normal, ou normalizado.

Num segundo momento, mesmo que de forma parcial, 0 SIAB também proporciona
aos profissionais uma visdo ampla sobre o corpo social. Nesse caso, o enfoque é no
coletivo, na comunidade onde vivem, adoecem e morrem os individuos. A partir das
informacdes do SIAB é possivel tracar um diagnéstico local da situagdo do corpo social,
suas condigdes soOcio-econdmicas gerais, 0S riscos ambientais, a estrutura da rede
assistencial, a situagdo sanitaria e epidemiolégica. Observa-se a manifestacdo do olhar
biopolitico que potencializa a geragéao de informagdes destinadas a promogéo do corpo
social. Nas falas dos entrevistados, € possivel perceber o SIAB como instrumento do
Biopoder, no seu componente biopolitico.

[...] O SIAB é um levantamento estatistico das condicbes de vida, de moradia da
comunidade. (E8)
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[...] O SIAB pretende tragar um diagndstico. Entdo como a palavra fala, o diagndstico é
para isso mesmo. Vocé coleta os dados, entende qual a populacdo que vocé tem,
planeja e articula algum plano de acdo para ser feito [...]. (E2)

O SIAB serve para a gente fazer o diagndstico da nossa area que tem que ser feito e
saber onde temos que atuar. (E1)

A partir dos discursos dos sujeitos entrevistados, percebe-se que o SIAB proporciona
a oportunidade de pronunciamento as “falas” do corpus social. Na biopolitica, a populagao
ainda continua sofrendo a agcdo dos mecanismos disciplinares, no entanto, agora, vem
sendo estimulado a falar de si mesmo para melhor governar ou ser governado (NETO et al.,
2009). Neste aspecto, o SIAB é um sistema capaz de informar, em parte, sobre as
condi¢des sociais, econémicas, sanitarias e, até mesmo, patolégicas da populacdo. Este
panorama informacional é chamado pelos entrevistados de “diagnéstico local”. E ele quem
possibilita a ampliacdo do olhar sobre o coletivo, como também é ele quem instrumentaliza
os profissionais no processo de planejamento de as intervengbes a serem realizadas.
Algumas delas serdo feitas sobre o corpo individual, outras serdo feitas sobre o corpo
coletivo, no sentido da governabilidade da populacdo. O SIAB enquanto instrumento
potencializador da biopolitica, contribui para o governo das duas dimensdes que compdem a
biopolitica, sdo elas a biologica e a naturalidade (FOUCAULT, 2009).

Ao identificar o SIAB como instrumento que sustenta o exercicio do Biopoder, nos
seus componentes (biopolitica e anatomopolitica), verificamos um certo alinhamento com a
Politica Nacional de Promog¢ao da Saude (BRASIL, 2006). Esta politica define como objetivo
central a necessidade de “promover a qualidade de vida e reduzir vulnerabilidade e riscos a
saude relacionados aos seus determinantes e condicionantes” (p.17). Desta forma, o SIAB,
em parte, proporciona aos gestores e profissionais de saude a oportunidade do acesso as
informagcdes da populacdo que podem potencializar a promogao da saude. Em alguns
momentos, o planejamento local e as intervengdes atreladas poderdo ser constituidos a
partir das informacdes cedidas pelo SIAB. Muitas destas intervengdes trardo em seu bojo o
discurso do autocuidado, da responsabilizagdo do usuario pela sua saude, da
disciplinarizagdo de comportamentos e condutas. Percebe-se que o SIAB esta no centro
desta rede de poderes e saberes onde 0s sujeitos e coletividades estdo inseridos. Ainda
para Carvalho (2004) o discurso da promocao da saude pode apresentar duas formas. A
primeira sustenta o carater progressista indicando que a promoc¢ao da saude potencializaria
no sistema de saude a equidade social reforcando o compromisso com o bem coletivo e
comum. Porém o autor ainda propdée uma outra forma encarnada no discurso da promogao
da saude, o da otica das formacgdes neoliberais, individualistas que estdo centrados na
regulagdo da populagéo e a vigilancia. Percebe-se que as relagdes de forgcas atravessam o
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SIAB, principalmente ao observarmos este sistema como instrumento de potencializagdo da
promocao da saude.

A partir deste olhar vigilante sobre o individuo e sobre o corpo coletivo é possivel aos
profissionais da equipe de saude da familia, bem como seus gestores, em todos 0s niveis
do SUS, desenvolver, em parte, um planejamento que também englobe estes dois aspectos,
a assisténcia individual e coletiva. Isto potencializa o trabalho efetivo da equipe e estaria
favorecendo a avaliagcao dos indicadores alcangados.

[...] Entdo se for seguido dentro dessa normalidade, esse conhecimento da realidade, o
SIAB te da uma nogéo de planejamento para vocé tracar uma meta. (E1)

[...] Ou seja, para vocé tragcar um planejamento o SIAB colhe os dados e te da um retorno
para que vocé possa planejar as suas agbes. Entao é uma avaliagcdo de indicadores [...].
(E2)

O planejamento das intervengbes individuais e coletivas é enfatizado pelos
entrevistados no sentido de apontar a sistematizacdo da assisténcia de saude local, na area
de abrangéncia da ESF, assim como nas microdreas. E o olhar que penetra na profundidade
do ambiente onde estas familias se encontram, que por sua vez, sera onde as intervencdes
deverdo ser realizadas. Dificilmente os movimentos do corpo individual ou coletivo

escaparao deste olhar vigilante.

Afravés do sistema as pessoas tem a possibilidade de construir indicadores para
conhecer a situacdo da atencao primaria em cada area e micro-area. (E11)

Este planejamento possui metas a serem atingidas, que em sua maioria, sS40 0s
indicadores definidos anteriormente pelo Ministério da Saude, e pactuados com as
Secretarias Estadual e Municipal de Saude (BRASIL, 2006). O “Pacto pela Saude” pode
funcionar como um instrumento de definicdo das prioridades locais que se transformarao
nas agdes programaticas a serem executada no nivel municipal. Por meio do SIAB espera-
se ser possivel vigiar e controlar a produtividade destes indicadores desde o I6cus
assistencial. Estes dados, juntamente com outros sistemas de informacao de abrangéncia
nacional estardo estabelecendo esta possibilidade de controle aos gestores com vistas ao
financiamento da atencao basica. Entretanto, sabe-se que estes indicadores sao definidos
numa légica centralizada, a partir do governo federal e esperam-se 0 seu cumprimento pelas
demais instancias subnacionais (MOLESINI et al., 2010). Estes mesmos autores chegam a
declarar que a estrutura de pactuagao no Brasil constrange a autonomia dos municipios na
definicdo de suas prioridades, no uso do financiamento e ndo favorece a descentralizagéo,
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tampouco a regionalizacdo. E, portanto, um instrumento burocratico imposto pelo agente
financiador. Na pesquisa realizada por estes autores esta um trecho, de uma entrevista, que
elucida as afirmacdes anteriores: “a programagao comega com a programacao pela atengéao
bésica [...] o pessoal do nivel central define parametros que o Ministério da Saude ja envia,
né? A gente ndo pode fugir daqueles parametros e o Ministério envia os indicadores” (CIB)
(MOLESINI et al., 2010 p.631).

Ainda elucidando os achados, a partir dos profissionais da ESF pesquisada,
percebe-se que este olhar vigilante dos profissionais sobre os individuos e sobre a
comunidade tem sido focado no ambito do controle da doenga, aqui ainda se inscreve o
olhar patoldgico sobre o corpo. O objetivo € controlar a doenga e intervir de forma coletiva.
As intervengbes ainda sdo focadas nas possiveis patologias que podem emergir. Neste
mesmo sentido o processo de trabalho destes profissionais, bem como a produgdo da
unidade é enfatizada num modelo curativista, centrado no fluxo de consultas, atendimentos
individuais, solicitagcdo de exames e a realizagdo de procedimentos. O SIAB pode
configurar-se como um sistema que armazena as informag¢des deste modelo curativista,
assistencialista, ainda focado na doenca e na medicalizacdo como o centro de toda
produgao de informagoes.

O SIAB é um banco de dados dos movimentos, dos atendimentos que a gente faz aqui
na unidade. Consulta de enfermagem, consulta médica, procedimentos, tais como, medir
temperatura, pressdo, vacina, toda a produgdo do que é feito aqui na unidade e é
registrado. (E8)

Na reunido a gente vé que tem muito HAS, DM e a gente tenta fazer grupos, tarde
comunitdria, tudo voltado para isso. Também a gente comegou com o0 Amigo da Saude
que é um projeto que trabalha esse sistema. A gente tem uma nocdo sim, mas das
coisas mais importantes (...) vocé vai trabalhar de acordo com a realidade da populacao,
doenca da populacdo. Por exemplo: numero maior de diabético vocé sabe que vai ter
que trabalhar com o diabético e ensinar eles como prevenir para chegar no futuro e a
crianca ndo ser diabética. (E9)

Neste sentido, a utilizagdo do SIAB, visa sistematizar os registros do processo
assistencial que ocorre neste modelo curativista na Atengéao Bésica. Isto é preocupante, pois
a criacao do SIAB teve em sua esséncia a necessidade de coletar, armazenar, sistematizar
e disseminar dados advindos do PACS (Programa de Agentes Comunitarios da Saude) e do
PSF (Programa de Saude da Familia). Este ultimo como eixo reorientador dos servigcos de
salde (GRISSOTTI; PATRICIO, 2006). No entanto, o que se percebe, a partir das falas
enunciadas, é que o SIAB ainda possui, em seus dados, prioritariamente, o foco curativista,
centrado na doenca, bem como no fluxo de resolucdo da mesma. Se por um lado a Atengéao
Béasica deveria ser totalmente compreendida pelo SIAB, isso, na verdade, ndo ocorre. O
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trecho da entrevista abaixo elucida esta situagcao que também é verificada nos discursos dos
entrevistados E3 e E26.

[...] Entdo ele é um sistema de informacao da atengao basica, porém eu ndo o considero
um sistema de informacao da atencao basica uma vez que nés ndo temos a saude da
familia s6 como o utnico nivel de assisténcia. Ai praticamente toda a populagcdo do Brasil
hoje € um modelo hibrido e o SIAB foi construido somente para a ESF. Entdo para mim
ele ndo é um sistema da Atengdo bdsica. Pois a atengdo basica hoje, principalmente em
Divindpolis, ela é constituida por ESF e pela estratégia de atencao curativa voltada para
atencdo biomédica, que é dominante inclusive. Entdo eu ndo considero o SIAB um
sistema da atengdo basica, eu considero ele um sistema da estratégia da saude da
familia. Porque se ele fosse da atencdo basica o Ministério da Saude teria que
considerar que nés ndo temos 100% do pais coberto pela ESF]...]. (E12)

Aqui o olhar proporcionado pelo SIAB se faz, por enquanto, apenas sobre a
Estratégia de Saude da Familia, e mesmo assim o olhar busca identificar a doenga, seus
agravos e as formas de intervengao. Algo contrario ao preconizado pela politica inserida na
Estratégia de Saude da Familia que deveria estar centrada na prevencao de doencgas, na
promog¢ao da saude, recuperagéao, reabilitagdo e na manutengédo da saude das populagdes.

Os entrevistados também relatam que o SIAB nao é o Unico instrumento utilizado
para o olhar sobre a populacdo. O exercicio da vigilancia também é feito por outros meios.

Né&o da para analisar tudo s6 em cima do SIAB. (...) Entdo sé com o SIAB ndo tem como
fazer o diagnostico e depois o plano de agéo. (E1)

Entdo nds analisamos tanto o SIAB, quanto fizemos uma observagéo ativa no tempo de
PSF, tudo o que as pessoas observam, fizemos também entrevista com pessoas da
comunidade. A gente precisa de mais dados pra a gente complementar. Ai a gente faz
isso, s6 que ndo tem um roteiro. Do jeito que a gente acha que tem que ser feito, de
acordo com a nossa demanda e a necessidade. Mas volto a dizer ele ndo pode e ndo é a
totalidade do processo. (E2)

[...JEntdo vocé tem caracteristicas especificas do territdrio que a equipe da uma resposta
pra além do SIAB. Se eu pudesse pensar uma forma de dizer seria essa, que o SIAB é
uma base importante de dados, mas esse além também é, ou é mais importante que o
SIAB ainda. Veja bem, aqui na regido do Icarai, onde estdo dois lugares de privacdo de
liberdade estdo a penitenciaria e a equipe sdcio educativa. Ali tem uma especificidade
muito bem marcada de ter que cuidar desse pessoal. E o conhecimento disso € além do
que o SIAB oferece. E outra coisa. E mesmo alguns bairros, igual nés temos a regido do
bairro Ipiranga, Planalto que é um dos nossos setores de cuidado que por mais que seja
uma populagdo do interior ela é cheia de idosos, que é outra construcao que vai para
além do que o SIAB nos fornece. Entdo é isso que a gente tem que fazer, uma
construgdo além [...] (E3).

A vigilancia também ¢é feita a partir da observacado do préprio profissional, da sua
percepcao individual sobre a comunidade, suas caracteristicas marcantes e suas

peculiaridades. Neste sentido o olhar vigilante, componente das relacées de poder, esta na
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capilaridade das agdes sociais, conforme constatado por Foucault, mas também pode ser
influenciado por um olhar que é individual, dependente do seu préprio interesse. E a
racionalidade instrumental que move o aparato burocratico weberiano, onde a énfase se da
no interesse que o individuo tem de cumprir com a norma, e por sua vez, olhar a
comunidade e intervir de acordo com o seu proprio desejo. Porém este desejo foi construido
e impregnado no préprio sujeito, pois a horma esta acima das inten¢des individuais, ela é
estabelecida de cima para baixo, cabendo ao individuo cumpri-la.

E neste cendrio que acontece grande parte do processo de disciplinamento,
manifestacao dos dispositivos de seguranga e regulacao da populagéo. Para a captacao da
realidade local por este olhar do profissional, € necessério o contato intenso com as familias,
entrando no seu habitat, conversando com os seus componentes, sondando 0s seus
costumes, a forma de viver e detectando os determinantes sociais, riscos ambientais e
agravos. Esta percepgéo captada por este olhar vai além das possibilidades de explicitagao
que um dado coletado e armazenado nas fichas do SIAB podem trazer. Porém ressalta-se
que este olhar intimo e profundo depende do conhecimento individualizado em cada
profissional.

[...JTem um processo estavel que eu diria que é intangivel que é a equipe que conhece a
populagdo. Entdo é um outro dado que vai mais pelo jeito da pessoa, que vai mais pelo
conhecer o adoecimento local ou os agravos locais. (E3)

Enfim o SIAB ndo é considerado a totalidade do processo biopolitico e
anatomopolitico, mas é parte de uma rede de informagbes que se tece no contexto do
cotidiano de trabalho dos profissionais de saude e sua relagdo com os usuarios atendidos e
cuidados. O biopoder em suas varias dimensodes se perpetua no fluxo informacional do SIAB
nos varios niveis de gestao da Atencao Bésica e abre espacgo para os atravessamentos de
varias outras forcas. E a manifestagdo do poder em seu carater disforme, heterogéneo, ndo
localizado, mas transcendente (FOUCUALT, 2008a).

Além do uso do SIAB para o olhar sobre o individuo e sobre a comunidade, este
sistema também permite a observagao vigilante do processo de trabalho dos profissionais
da equipe de saude da familia. Esta vigilancia, a partir do SIAB, se da quando da avaliacao
do alcance das metas (quantidades de atividades estipuladas) pelos profissionais, a
producdo (quantidade de atividades realmente desenvolvidas) e o controle do que o
profissional deixou de fazer.

A gente vé se estamos atingindo as metas, no que precisamos melhorar, até para a
gente no final do més estar avaliando e realizando as buscas ativas que temos que
buscar (...) Entdo nesse sentido o SIAB ajuda bastante a gente. Por que o ACS néo fez
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tantas visitas que tinha que fazer? O que aconteceu? Teve um imprevisto ou o que
aconteceu? Ai ajuda bastante sim. (E1)

Influencia muito porque se vocé trabalha s6 com a sua producdo ai vocé ndo esta
estabelecendo meta nenhuma. Ai vocé esta estabelecendo meta de produgéao. (E2)

(...) é um banco de dados referente a uma produgao da saude da familia que me permite
em termos quantitativos eu ter uma nocdo de acompanhamento em si. Casados
logicamente com quantas pessoas cada equipe tem e pelo menos 0 numero do que cada
equipe consequiu produzir principalmente dentro dos grupos de risco (...) Ele nos permite
saber aproximadamente se o agente comunitario esta cumprindo a meta dele pelo o que
ele lanca(...) E12

7

Esta vigilancia é interna, dentro da prépria ESF e também externa, a partir das
relagdes de poder que se estabelecem entre os niveis de gestdo e que se interpenetram e,
se complementam. Internamente, na ESF, o profissional Enfermeiro e o ACS destacam-se
nesta relacédo de forgas, onde, por um lado cobra-se a coleta de dados efetiva do SIAB, e,
por outro lado apresenta-se o dado coletado que por, sua vez, deve ser questionado,

principalmente se o quantitativo estiver abaixo do parametro esperado.

Os agentes comunitarios langam esses dados esses dados que sdo passados para os
enfermeiros, que acaba sendo o responsavel pela equipe, junto com as equipes.. € isso
na maioria das equipes, ndo vou te garantir que em todas, mas na maioria das
equipes.(E5)

Até mesmo porque todo més a gente faz um relatdrio onde a gente analisa as visitas do
agente de saude e vé se ele realmente esta cumprindo a taxa que tem que ser cumprida,
que é 90 a 100% das familias que tem que ser acompanhada todo més. (E4)

A maneira como o SIAB ¢é utilizado para a vigilancia do processo de trabalho da ESF
também pode ser pensado sob a 6tica Weberiana. O poder legal definido por Weber é
caracterizado por estatutos, normas, leis e metas a serem atingidas que s&o legitimadas por
uma associagdo dominante. A estrutura burocratica sustentara os seus interesses (WEBER,
1982).

As falas anteriormente citadas proporcionam a reflexdo sobre como o processo de
trabalho de uma equipe de salude da familia tem sido estruturada. Normalmente, pautada
por uma produtividade a ser alcangada, por um quantitativo definido previamente, por
diretrizes que indicam o caminho para o alcance das metas e quem s&o os profissionais que
deverdo cumpri-las (BRASIL, 2006; MOLESINI et al, 2010). Verifica-se neste sentido o
poder exercido na estrutura da burocracia. Uma estrutura composta por uma hierarquia
funcional, onde as regras a serem obedecidas legitimam o poder da autoridade, e que
sustenta os interesses de uma classe especifica (WEBER, 1999). Observa-se a disciplina
empresarial que todos os profissionais da equipe de saude da familia devem se submeter.
Neste ponto Weber e Foucault acabam de, alguma forma alinhando-se na perspectiva de
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que para o cumprimento da dominacao burocratica é preciso o exercicio do disciplinamento.
Este processo é mais potente ao utilizar-se de meios administrativos e tecnologias
modernas que moldam os individuos com vistas a torna-los reconheciveis, calculaveis e
comparaveis (MCKINLAY; STARKEY, 1997). Estes autores insistem em dizer que este
disciplinamento também acontece nos modelos participativos de organizacdo da saude,
centrados na equipe e no discurso da autonomia. Neste contexto a vigilancia sera multipla,
onde todos se observam e todos sdo observados. Percebe-se que esta situacao tende a
ocorrer internamente na equipe de saude da familia, mas externamente estimulada pelos
niveis de gestao legitimados. Por um lado os profissionais da equipe produzem dados a
partir do processo assistencial e obedecem as imposi¢des definidas pelas normas e regras
previamente estabelecidas. Por outro lado os gestores, em seus niveis municipal, estadual e
federal determinam o que se espera de cada equipe, suas metas e suas prioridades. A
vigildncia interna é assim garantida pela burocracia e a hierarquia funcional. Estas
caracteristicas weberianas determinam a relagcao de forgas dentro da equipe de saude da
familia, a partir da interagcao entre os profissionais e pela influéncia que as forgas externas,
nos niveis centrais, fazem sobre o0 processo de trabalho estabelecido.

A vigilancia externa é compreendida a partir do fluxo informacional do préprio SIAB,
onde o topo, ou o I6cus de centralizagdo dos dados coletados aparece nas falas dos sujeitos
como sendo o Ministério da Saude e Secretarias Municipal e Estadual de Saude. Emerge
nestas declaracées o fato do SIAB ser ainda um sistema centralizado, que sustenta as
relagoes de forgas, ora emancipatoria, ora de submetimento. Este carater de centralizacao
de informacdes em saude também ¢é verificado no governo sobre a vida (FOUCAULT, 2005)

A gente tem que prestar conta de tudo o que a gente faz, o Ministério exige [...] Entao a
equipe trabalha em cima disso e esse dado vem para a secretaria onde eles sdo
digitados e séo langados no Ministério. (E1)

[...] se estdo fazendo o servico, se o numero de visitas do agente comunitario esta
atingindo as metas do Ministério [...] mas tém dados que é anotado que néo é cobrado la
no sistema e a gente so faz a folha aqui e manda. (E6)

Percebe-se uma relagdo de forgas onde o Ministério da Saude, amparado pelas
Secretarias municipal e estadual determinam as metas e os parametros a serem seguidos.
Algumas vezes o0 que é coletado, nao se sabe o seu real significado, mas “exige-se” o envio
de numeros frios que se acredita serem armazenados nesta redoma que se conforma o
nivel federal de gestdo do SUS. Assim funciona o fluxo de controle e vigilancia: o Enfermeiro
exige a coleta de dados por parte dos ACS, estes sédo exigidos pela Secretaria Municipal e
Estadual de Saude, que séo exigidos pelo Ministério. Contudo, o olhar vigilante é difundido
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pelos varios niveis de gestao presentes no fluxo informacional do SIAB. Aqui as relagbes de
poder sdo contiguas, heterogéneas, mas em certo ponto percebe-se a centralizacdo das
informacdes.

A producdo de informacdes no Brasil, pode-se dizer que foi construida
historicamente dentro da perspectiva da centralizacado (MORAES, 1994; BRANCO, 2006).
Almeida em 1998 ja apontava quatro razdes que desencadearam este processo de
centralizagdo em nosso pais. A primeira razao foi o fato de que nos anos 60 a centralizacao
da producao das informacgdes justificou a necessidade de padronizacao e, por sua vez, a
melhoria da qualidade das estatisticas produzidas. E interessante destacar que o SIAB
possui esta caracteristica inserida, principalmente, no seu mecanismo de coleta. As fichas
utilizadas para a coleta de dados sdao as mesmas para todo o territério nacional, sem
diferenciagao regional, bem como suas caracteristicas.

Esta padronizagdo na coleta do SIAB favorece a producdo de informagdes que
deverdao ser analisadas pelos niveis centrais, principalmente a Secretaria Estadual e o
Ministério da Saude. Entretanto, as fichas do SIAB nao serdo adequadas a realidade das
areas e/ou microareas onde estes instrumentos de coleta sdo aplicados, isto esvazia a
possibilidade de planejamento e decisdes locais pelos profissionais de saude que estao na
assisténcia imediata. A segunda razao para a centralizacao da producao de informagdes se
deu pelo fato de que a tecnologia disponivel no momento da criagdo de sistemas de
informacdo ainda estava centrada na possibilidade do uso dos main-frames. Estes
computadores de grande porte s6 poderiam ser instalados e utilizados, principalmente, nos
niveis centrais de gestdo da saude. Porém percebe-se que a descentralizacdo das
informagdes em saude nao evoluiu satisfatoriamente com o avanco da tecnologia da
informacdo. Atualmente estamos em uma sociedade em rede, com diversas possibilidades
de transmissao da informacgéao, e, no entanto, ainda possuimos um fluxo informacional do
SIAB voltado para alimentar os desejos por informagdes dos niveis centrais. Na saude,
ainda coleta-se inumeros dados, analisa-se pouco e toma-se muitas decisdes sem o suporte
destes sistemas de informagao, principalmente no contexto do sistema Unico de saude
(FIGUEIREDO et al., 2010; VIDOR; FISHER; BORDIN, 2011). A terceira razdo para a
centralizagdo deve-se a escassa disponibilidade de profissionais voltados para a gestao de
informagdes. Para Almeida (1998) esta escassez de profissionais foi amenizada, pois, de
certa forma multiplicaram-se os profissionais na atualidade. Porém, o que se percebe de fato
€ a existéncia de profissionais destinados ao controle das informacdes alocados nos niveis
centrais. Ja nos niveis locais, sdo poucos os profissionais habilitados para fazer a gestao da
informagcdo. Nos niveis centrais ha técnicos do SIAB, estatisticos, epidemiologistas,
digitadores, analistas de sistemas, técnicos de informética e outros profissionais destinados
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a analise dos dados produzidos nos municipios brasileiros. J& nos niveis locais, mais
especificamente, estdo os profissionais de saude. Preocupa-nos o fato de que os
profissionais de saude que estdo no /locus da assisténcia, de forma muito incipiente,
consigam transformar dados em informacoes, e, ainda gerenciar a informagao com vistas a
tomada de decisdes, pois ndo estao habilitados para tal funcdo, bem como nédo passaram
por uma formagéo que estimule esta pratica.

A Ultima razéo citada por Almeida para a centralizacdo da producéo de informacoes
em saude, foi a conjuntura politica nos chamados “anos de chumbo” onde as agruras da
ditadura militar, de forma desvelada, empenhou-se brutalmente em garantir a centralizagdo
de informagdes. Ao refletir sobre a evolugao rapida em que os processos de disseminagéao
da informacao tém galgado na atualidade com o suporte das redes técnicas, com o artefato
tecnologico disponivel de disseminagdo de informagdes e de possibilidades de
compartilhamento €, no minimo, curioso perceber que as informagées em saude continuam
centralizadas. Quando analisadas as falas dos sujeitos entrevistados percebe-se como este
processo de centralizacdo das informagdes se tece no fluxo informacional do SIAB.

Na Secretaria Municipal de Saude, justifica-se a necessidade do SIAB, por seus
gestores, enquanto instrumento de planejamento das equipes de saude da familia com
vistas a qualidade assistencial. Desta forma, a ESF que utiliza o SIAB garantiria aos
usuarios maior qualidade assistencial. E isto, por sua vez, poderia proporcionar aos gestores
a possibilidade de organizar e gerenciar a Atengéao Basica de forma eficaz.

O SIAB eu percebo como um instrumento que organiza o funcionamento do atendimento
bem como o funcionamento do gerenciamento da atengéo basica [...] Nés tivemos um
debate interessante sobre a qualidade das unidades. Qualidade assistencial mesmo.
Entdo é o SIAB que lhe permite com objetividade uma comparagéo [...] E uma coisa que
a gente descobriu é que algumas unidades avangam mais na busca dos dados e outras
avangam menos [...] As unidade que utilizam os dados do SIAB respondem com maior
competéncia a demanda da populagéo. (E3)

No meu entender é um sistema que regulariza a atengdo basica e tem informacées, a
questdo dos dados em si. (E6)

Com este discurso, na verdade, garante-se o fluxo informacional das equipes para
com 0s niveis centrais, pois sabe-se que a qualidade assistencial e as possibilidades de
gestao eficiente ndo estdo centradas apenas num sistema de informagao, mas numa série
de variaveis que devem ser garantidas pelos trés niveis de gestdo do SUS.

Pode estar aqui o discurso que enseja garantir a continuidade e a manutencao desta
relagdo de dominacdo que se faz sobre a maneira como os profissionais das equipes de
saude da familia trabalham, planejam e tomam decisbes. Esta retérica, no entanto, insiste
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em associar a qualidade assistencial com o uso de um sistema de informacgéo cujos dados
sao centralizados.

A Secretaria Estadual de Saude (SES) surge como um agente potencializador da
centralizagdo de informacdes, de forma sucinta, porém nao menos importante que os
demais. Na SES, o papel dos profissionais que trabalham com os dados do SIAB, é algo
técnico, de certa forma, pois esta voltado para a deteccado de falhas na alimentacdo do
sistema pelos profissionais que estdo nos municipios. Estas falhas sado definidas como
cadastros preenchidos de forma errénea, falhas com o software e falhas na configuragéo
das maquinas que recebem os dados digitados.

[...] Analiso os dados do SIAB de forma macro, na verdade detecto as falhas de
alimentagdo. A partir dos dados oriento os municipios a alimentar o sistema de forma
adequada [...] Hoje isso esta um pouco centralizado somente em mim. Mas estou
freinando pessoas para ajudar nesse suporte aos municipios. As falhas sdo erros de
alimentacéo do sistema, tipo cadastro de pessoas e acompanhamento de forma irregular,
erros de sistema tipo de configuragédo de maquina. (E11)

[...] NG6s fizemos um trabalho em 2009 em que nds fizemos uma escala com todos os
enfermeiros das equipes de saude da familia e com a técnica digitadora. Ela identificou
varios problemas no langamento dos dados do SIAB, ela fez uma listagem disso e depois
nos fizemos uma escala com todos os enfermeiros para passarem com ela. E ela ia
apontando para eles quais 0s erros de preenchimento que a gente tinha. (E12)

O que podemos perceber é que a qualidade dos dados do banco nacional do SIAB
encontra - se com algumas inconsisténcias. No entanto, podemos, também, atribuir estas
inconsisténcias a diversos fatores como: alimentacdo da base de dados do SIAB pelos
municipios de forma irregular e inconsistente devido a falta de capacitagcdo das equipes
para preenchimento das fichas de coleta e dos relatérios de consolidacdo de dados do
SIAB, falta de realizacdo de analise e interpretacdo dos indicadores com periodicidade
prevista, falta de realizacdo do controle de qualidade apds o recebimento das fichas de
coleta: erros e inconsisténcias. (E15)

Este suporte técnico dado pela SES ao municipio é uma atribuigdo que fora
considerado por Almeida (1998) como uma possibilidade de garantir a descentralizacao da
producao de informagbes em saude. A autora acreditava que o avango da descentralizagao
estava atrelado as novas responsabilidades do governo federal e estadual em desenvolver
atividades direcionadas ao controle da qualidade dos sistemas e fornecer suporte técnico
aos municipios. Algo que retrata o pensamento tecnicista da época focado na crenca da
solucdo tecnoldgica garantindo qualidade as informacdes em saude. E isto pode perpetuar
até os dias atuais onde se verifica um discurso predominantemente tecnicista, centrado no
aparato tecnolégico, com pouca reflexdo sobre os aspectos qualitativos envolvidos na
dindmica de um sistema de informagcéo (RODRIGUES; LUDMER, 2005).

Pelas falas dos sujeitos entrevistados, percebe-se que a SES ainda cumpre com esta
responsabilidade, de dar suporte aos municipios. Os seus profissionais promovem o suporte
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técnico e tentam controlar, de forma “macro”, a qualidade das informagbes. Porém o que
move este suporte ndo esta atrelado apenas a necessidade de qualificar as informacdes.
Este olhar dos profissionais que estdo na SES volta-se também para a perspectiva do
cumprimento da pactuacao de indicadores realizados entre municipios, o governo estadual e

o governo federal, no sentido de que os mesmos sejam efetivados.

[...] temos orientado as Regionais que a partir do indicador de cobertura de PSF que esta
no pacto pela vida, que orientem 0s municipios a corrigir seus cadastros. [...] essa critica
é feita pelo Estado e Regionais que é uma instancia nossa (Estado) a partir de uma
necessidade que é o pacto pela vida. (E10)

[...] Os municipios alimentam os sistema visando recursos. (E11)

[...] A SES tem acesso a base de dados do SIAB por meio de senha fornecida pelo MS.
Os dados sdo usados na SES como fonte de informagdo para analise de processos
municipais da APS e do desempenho dos municipios quanto aos indicadores da APS.
(E24)

O “pacto pela vida” como uma politica do governo federal inserida no SUS define os
mecanismos de regulagao do processo de disseminagédo dos dados desde o ponto de coleta,
passando pela geréncia regional de saude, secretaria estadual de salde até o ministério da
saude. Os interesses pelo repasse de verbas ainda € o motivo principal de uso do SIAB.
Posteriormente serdo analisadas as possiveis consequéncias desta politica sobre o fluxo
informacional do SIAB, seus atores, coleta, armazenamento e demais processos.

Nesta primeira categoria encontrou-se como resultado que o SIAB tem
proporcionado a manutengao do exercicio do Biopoder em sua perspectiva anatomopolitica
(a disciplina do corpo) e biopolitica (a regulagao do corpo social). Também verificou-se que
o SIAB é um instrumento de vigilancia interna, dos profissionais de saude, e externa dos
niveis centrais de gestdo da atencdo basica. A tematica da burocracia, da hierarquia
funcional e da centralizagcdo das informagdes produzidas foi encontrada prontamente. O
quadro 4 a seguir sintetiza e ao mesmo tempo traga as relacées de poder/biopoder desta

primeira categoria empirica.
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O uso do SIAB para manutencgéo das relagcoes de poder/biopoder nos diferentes niveis de

gestao da Atencao Béasica em Saude

Centralizagédo das informagdes do SIAB;

A burocracia exercida a partir das leis, normas, pactos e

Nivel financiamentos.
Federal Determinagdo normas que garantem o fluxo informacional
centralizado;
Vigilancia do alcance das metas pactuadas pelos municipios a partir
] dos indicadores do SIAB;
Nivel
Estadual |O suporte técnico garantindo o fluxo de dados do SIAB ao 6rgao
maximo de centralizacao;
O SIAB como fonte de informacbes para a vigilancia do individuo
visando o disciplinamento do corpo;
Nivel O SIAB como fonte de informagdes para a vigilancia da comunidade e
Munici do corpus social.
unicipal

Estabelecendo fontes de informagéao para regulacao da populagéo;

O SIAB como fonte de informacdes para a vigilancia sobre o processo
de trabalho das equipes de saude da familia; a burocracia exercida a
partir da hierarquia funcional;

A disciplina empresarial reforgada pelo SIAB,;

Avaliagcao do alcance dos indicadores pactuados visando o repasse de
verbas.

Fonte: Elaborado pelo autor, 2011

A proxima categoria analitica constitui-se como sendo a conseqUéncia de toda

reflexdo desenvolvida anteriormente, ou seja, as relagbes de poder/biopoder que se

perpetuam na praxis informacional do SIAB contribuem para sua prépria ineficiéncia. Assim

a proxima categoria estara tratando das dificuldades verbalizadas pelos profissionais e

gestores no uso do SIAB e dos seus dados. Estas dificuldades podem ser traduzidas em

consequéncias destas relacdes de poder/biopoder perpetuadas pela praxis informacional

neste sistema. Nesta discussdo esta encarnada a genealogia da sua ineficiéncia enquanto

sistema de suporte as decisdes de profissionais e gestores da atengéo basica.
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6.2 Categoria de analise 2 — O SIAB e sua ineficiéncia: Consequéncias das relacoes de
poder/biopoder estabelecidas

6.2.1 O Fluxo centralizado, esvaziamento do planejamento local e qualidade dos
dados comprometida.

O SIAB como fonte de informagdes para o olhar vigilante do Estado sobre as
populacdes apresenta um carater peculiar. Continua sendo este instrumento criado para
vigiar a sociedade, a atencédo basica e os profissionais de saude. Apesar do discurso da
possibilidade do planejamento, da necessidade de analises por parte dos profissionais,
percebe-se que os dados sao exigidos e centralizados no ministério. Isto pode estimular
apenas a producao de numeros e de indicadores por parte das equipes de saude da familia.
E estes indicadores devem e precisam ser alcangados, pois 0 repasse de verbas € o
dispositivo regulatério.

[...] Porque o SIAB é um numero frio. A equipe precisa planejar e trabalhar com esses
indicadores, mas a rotina da unidade é tarefista. Ai a gente vai s¢ ficar dizendo numeros.
Porque na rotina, por mais que a gente tenha essa visdo, a gente ndo tem tempo pra
fazer isso. A unidade engole a gente com a tarefa, entdo a gente comega a sé devolver
numero e ndo recebe de volta. Entao ele é importante mas tem que ser trabalhado e isso
n&o é rotina ndo.(E3)

[...] vocé fica langando numeros e nado faz nada com eles [...] tem que fazer uma
avaliagdo em cima do numero. Porque se n&o fica s6 em cima do numero. (E2)

[...] E preciso manter a alimentagdo regular do sistema para ndo ser penalizado quanto
ao repasse dos recursos financeiros federais. (E17)

Por um lado tém-se a necessidade de atender a demanda da populagdo, onde o
processo de trabalho esta centrado num modelo patologico, por outro lado exige-se a
producdo de numeros e o alcance de indicadores que deveriam descrever a produtividade
dos profissionais. E possivel que as necessidades de transformar os dados em informagdes
sejam influenciadas no sentido de n&o ocorrer uma reflexao sobre estas informacgdes e nem
mesmo a realizacdo do planejamento local. Por certo existem outras varidveis que
promovem a auséncia do planejamento local, mas a situacao descrita anteriormente
também precisa ser considerada.

Supde-se que este “esvaziamento” do planejamento local seja uma resposta dos
profissionais que estdo na unidade de saude da familia a centralizagdo do fluxo
informacional. E o que Foucault (2008a) explicita quando diz haver entre as relagdes de

poder um mecanismo de contra-poder que sempre se instaura. Por um lado exige-se a
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coleta de dados e o repasse ao nivel central, por outro os profissionais, ndo valorizam os
dados, e, por sua vez, nao os utilizam para o planejamento local. Desta feita, permanece o
fluxo da producédo de dados que precisam ser encaminhados ao nivel central e que sao
subutilizados para a tomada de decisdo local (FRANCA 2001; FUNAI et al., 2004;
MARCOLINO, 2008; RADIGONDA et al., 2010).

O profissional enfermeiro garante e mantém dentro da prépria equipe a vigilancia
sobre os dados produzidos. Isto € garantido pela secretaria municipal que espera alcancar o
financiamento determinado pelo alcance dos indicadores pactuados com o governo federal.
E reafirmado pela secretaria estadual que fornece o suporte técnico e cobra aos municipios
quando os indicadores pactuados ndo forem atingidos. Esta realidade pode produzir sobre o
SIAB parte de sua ineficiéncia, pois acaba ndo sendo um sistema aplicavel a realidade das
comunidades, o0 que degenera a sua principal fungéo, de instrumentalizar a atuagdo dos
profissionais no proéprio territério. Nao servira plenamente para o planejamento local, pois
estd sendo mantido para alimentar os niveis centrais com informag¢des confirmando que os
indicadores estdo sendo atingidos e que as verbas serdo garantidas. Esta centralizacao das
informacdes do SIAB foi verificada em um estudo de avaliagdo da cobertura deste sistema
em 4 municipios dos estados de Minas Gerais e Espirito Santo. Neste trabalho verificou-se
que a coleta de dados para o SIAB tende a servir apenas para alimentar os desejos de
informacgao dos niveis centrais e que esporadicamente algum profissional utiliza estes dados
para o planejamento local (RIBEIRO et al., 2007).

Vidor, Fisher e Bordin (2011) reforcam este esvaziamento do planejamento local a
partir dos dados do SIAB quando declaram que duas realidades coexistem no uso de
sistemas de informacao em saude. A primeira € que 0s municipios utilizam estes sistemas
como uma tarefa a ser cumprida por ordem dos niveis centrais. A outra realidade € que até
se visualiza, por parte dos municipios, que os sistemas de informagdo em saude podem
potencializar o planejamento e as decisdes, porém existem muitas dificuldades em utiliza-los
de fato. Este é um produto das relagbes de poder que se perpetuam nesta praxis.

Verificou-se também que os profissionais, coletadores dos dados, ndo compreendem
a importancia do dado, ndo entendem nem mesmo o significado dos mesmos, coletam por
ser uma exigéncia de determinado profissional, da secretaria municipal, do ministério da

saude. Estao alijados do processo de transformagao do dado em informagdes.

[...] tem umas coisas no SIAB que a gente ndo vé muito o porqué daquele dado. Nao
condiz muito com a realidade. Mas o Sistema pede entdo a gente tem que passar. E
exigido pela secretaria [...] E eu ja até fiquei sabendo que la no sistema la que a folha
que a gente manda é a toa e ela é arquivada la, mas mesmo assim a gente tem que
mandar. (E6)
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Eu acho que a gente poderia estar analisando com mais carinho. Mas por causa da
demanda... ndo estou justificando ndo, mas a demanda da equipe é muito grande so tem
um medico, sé um enfermeiro. [...] Entao eu sei que a gente deveria estar avaliando mais,
a gente sempre programa para avaliar, mas é dificil pela equipe ser minima acaba que a
demanda engole um pouco a gente (E1).

Na odontologia mesmo a gente questiona muito isso, para que esta colhendo esse
dado?. Porque se ndo vocé fica langcando numeros e ndo faz nada com eles e o
diagnostico é pra isso, tem que fazer uma avaliagdo em cima do numero. Porque se ndo
fica s6 em cima do numero, se néo tiver essa eficacia de uso. Entdo tem que fazer essa
reflexao. (E2)

[...Jecomo ndés ndo conseguimos, de nivel central, fazer esse acompanhamento das
equipes em termos dessa analise de dados, eles acabaram n&do dando tanta importancia,
muito valor a essa discussdo do dado que é consolidado no final do més, entdo so6 serve
para ser enviado ao Ministério. (E12)

A situagdo da qualidade dos dados do SIAB n&o difere, infelizmente, da maioria dos
Sistemas de Informagdo Brasil a fora, baixa qualidade das informagées. Observa-se,
porém, que este problema tem raizes mais profundas do que meramente o mau
preenchimento ou mesmo desconhecimento da forma de entrada das informagbes no
sistema, o que se observa é que a grande maioria dos atores responsaveis releva a
importancia de uma base consistente e constantemente atualizada |[...] este fato é um
entrave a ser combatido, uma vez que estes acabam tratando esta tarefa como mera
burocracia.(E14)

Alguns estudos ja demonstravam que os profissionais de saude coletam muitos
dados, no SIAB, mas nao compreendem o seu valor, € muito menos os analisam visando a
tomada de decisdes (FREITAS; PINTO, 2005; BARBOSA, 2006; MARCOLINO, 2008). Isto
pode ser uma conseqliéncia da propria manifestagéo destas relagdes de poder inseridas no
fluxo informacional do SIAB. E um fluxo unidirecional voltado & alimentacdo do Estado que
planeja, define e politiza com pouca ou nenhuma participagédo dos demais niveis de gestao.
A existéncia dos instrumentos de coleta no préprio municipio, como esperava Almeida
(1998), nao garantiram no lécus da assisténcia o maior uso das informacbes para o
planejamento assistencial local. A descentralizacao da informacao tao esperada pela autora
nao ocorreu. E muito menos, na pratica, o SIAB ndo tem acompanhado o processo de
descentralizagdo dos servigcos de saude garantidos pela Norma Operacional Basica do SUS
(NOB-SUS). Verifica-se um esvaziamento do valor do dado fidedigno e coletado com vistas
a geracao de informacgdes. Coleta-se para cumprir com a exigéncia dos gestores nos niveis
centrais.

Esta dificuldade que os profissionais possuem em nao utilizar, de fato, o SIAB para o
planejamento local, também pode estar relacionada a algo mais amplo. E a dificuldade que
os profissionais de saude possuem em analisar dados, contextualiza-los e produzir
informacdes. Esta dificuldade ndo é gerada pelo SIAB, é algo anterior a utilizacdo do
sistema, esta na génese da formagao do profissional de saude. Para alguns entrevistados, a
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ma utilizacdo dos dados do SIAB se deve ao fato de ndo serem preparados para iSso

durante a formagéao profissional.

Nés fomos formados para produzir e ndo para sentar e achar que sentar, conversar,

planejar também ¢é trabalho. Ndo que essa administracdo ou alguma outra cobre
produgdo, mas a gente é muito formado para a tarefa. Entao a tarefa as vezes no faz a
pessoa pensar, porque o tarefismo ele é impensado. Entdo eu acho que é isso, se for
modificado é para vocé aprender a planejar e trabalhar com metas e poder trabalhar com
a visdo do diagndstico.(E2)

[...] se vocé tem uma formagcdo em uma escola que pensa no nivel tercidrio como
prioritario vocé vai ler o SIAB de um jeito diferente de uma escola que tenha a atencdo
primaria como prioritaria.(E3)

Entdo nés estamos caminhando nesse processo de organizagdo porque nds ndo temos
coordenadores formados, com conhecimento suficiente para fazer essa analise de dados
com a equipe. A nossa proposta agora € capacitar os coordenadores e fazer uma
programacgdo. A maioria desses profissionais é da area da saude, mas eles ndo tem uma
formacgéo gerencial para gestao e epidemiolégica menos ainda. (E12)

Desta forma, se o profissional ndo compreende o valor do dado, da coleta e da
disseminacao, se este processo se faz apenas por que é vigiado, por que é exigido por outro
profissional, ou por uma instancia gestora, e por fim, se esta equipe de profissionais nao
esta preparada para analisar os dados coletados para a geracao de informagdes pode-se
pensar no comprometimento da qualidade dos dados deste sistema. Para alguns autores,
em suas pesquisas, o SIAB possui problemas relacionados a qualidade de seus dados
(RODRIGUES et. al, 2000; AZEVEDO, BARBOSA e SANTOS, 2006; FERREIRA,
SCHIMITHI e CACERES, 2010 ). Os relatérios gerados sao incompletos, existem
dificuldades de preenchimento e ha o desconhecimento dos formularios do sistema. Porém,
mesmo com o0s dados numa qualidade questionavel, os indicadores continuam sendo
gerados a partir das metas pactuadas (Anexo F — Alguns indicadores nacionais da Atencao
Béasica em Saude gerados pelo SIAB).

Schimdt e Neves (2010) corroboram com estes achados quando dizem haver uma
hipervalorizagdo do alcance das metas de produtividade pactuadas. As autoras chegam a
dizer que ha um encolhimento do aspecto qualitativo destes indicadores, ou seja, ndo séao
analisados como deveriam e representam um ndmero sobre o qual se espera tomar
decisdes, mas no nivel central. As autoras ainda endossam que este anseio pelo
cumprimento das metas é fruto das intencionalidades que emergem a partir dos pactos
politicos, eleitoreiros e dos interesses do mercado privado no setor publico de saude.
Cumpre-se assim o fluxo informacional determinado, visando a produ¢do de uma imagem
gue muitas vezes nao retrata a realidade da populacao, mas que precisa ser garantida neste
jogo de forcas que se interpenetram.
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Basta uma analise superficial para colocar em check a qualidade dos dados do SIAB.
Exemplo, alguns municipios apresentam cobertura de PSF acima de 150% ou ate 200%.
Isto, no minimo, demonstra problemas na atualizacdo do cadastro. Se o cadastro esta
errado pode-se inferir quanto as demais informagées. (E10)

[...] os dados muitas vezes ndo séo fidedignos. (E11)

A qualidade dos dados é muito ruim [...] ndo temos como afirmar que o numero
representa a atualidade [...] quando vocé vai cruzar o dado com o acompanhamento ele
ndo bate [...] Entdo essa é uma questao que interfere no dado, no quantitativo e na
qualidade porque o agente fica preocupado com o quantitativo e deixa cair a qualidade
porque ele ndo quer se prejudicar com uma atividade que ndo conta pra ele como visita
e acompanhamento. Entdo é uma questao que o SIAB ndo conversa, ndo fala com a
gente, ndo permite que a gente possa estar discutindo isso e pra gente é
importantissimo que o agente faca parte dessas atividades coletivas. (E12)

A situagdo da qualidade dos dados do SIAB n&o difere, infelizmente, da maioria dos
Sistemas de Informagdo Brasil a fora, baixa qualidade das informagées. Observa-se,
porém, que este problema tem raizes mais profundas do que meramente o mau
preenchimento ou mesmo desconhecimento da forma de entrada das informagbes no
sistema, o que se observa é que a grande maioria dos atores responsaveis releva a
importéancia de uma base consistente e constantemente atualizada. (E13)

Estudos como os de Ribeiro et al (2007) e Maia et al (2010) confirmam esta
infidedignidade dos dados registrados no SIAB. Em muitos momentos estes dados séo
registrados de forma errada, € ndo condizem com os registros dos profissionais de saude
feitos nos prontuarios da familia. Algumas hip6teses para esta ma qualidade sao apontadas
por estes autores. Primeiramente, podem estar ocorrendo falhas no preenchimento dos
formularios por parte dos ACS e dos demais profissionais. A segunda hip6tese é que os
dados das USF podem estar equivocados. Uma terceira hipétese é que esteja ocorrendo
uma combinagdo das duas primeiras. Entretanto, uma quarta hipétese € o fato de que as
relagbes de poder/biopoder que atravessam o SIAB estejam potencializando a
“manipulagdo” dos dados visando satisfazer interesses. Na categoria analitica 4 esta
situacao sera tratada.

Outra implicacdo desta manutengao do SIAB a reforcar as relagbes de poder
estabelecidas é a manutencdo do distanciamento entre os municipios, seus gestores e

profissionais em relagdo ao nivel central de gestao que é o ministério da saude.

O Ministério!lll as vezes eu penso que eles vivem em um outro mundo, porque cada
coisa que chega para nds estarmos cumprindo... nés que estamos aqui no municipio
executando a gente vé isso com muita clareza. Toda hora chega uma coisa do ministério
ou da secretaria estadual para cumprir e vocé vé que eles ndo conversam, que eles ndo
discutem estratégias de fortalecimento da assisténcia. (E12)

Os dados sao coletados para serem enviados e centralizados no ministério, ndo ha a
participagao dos profissionais que possuem um conhecimento além do SIAB para planejar a
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assisténcia local. Este conhecimento, da vivéncia com a realidade e com os individuos que a
habitam nao é considerado. O resultado disto sdo politicas definidas para serem cumpridas
e que muitas vezes ndo se aplicam a realidade. Com este distanciamento, provocado pela
centralizagdo da informacao, as vozes se emudecem sem apontar as falhas existentes no
fluxo informacional do sistema, bem como nas possibilidades de aprimoramento do mesmo.

Para Moraes (2002) e Branco (2006) esta concepcado dos sistemas de informacéo
nacionais mantidos em caixas fechadas e muito bem lacradas continua servindo a um
modelo dominante nas instituicbes de saude. Moraes (2002) reafirma que o Estado lhe
atribui o direito de perguntar aos individuos exigindo respostas sobre as suas informagdes
de saude, doenca, condi¢cdes sociais, econdmicas e outras facetas da dimensao humana. A
este individuo, por sua vez, compete o dever de repassar as informagdes solicitadas. Esta
l6gica justifica o distanciamento verificado entre os niveis federal, estadual e municipal neste
estudo. A Unica forma de “didlogo” entre eles se faz por meio das metas de produtividade ja
definidas e que sao inquestionaveis para os profissionais que estdo nas unidades de saude
da familia. Para Schmidt e Neves (2010) a Lei Federal que criou o Programa de Saude da
Familia prevé certa flexibilidade na definicdo das metas a serem alcangadas. Porém estes
mesmos autores chegam a conclusao que, na pratica, estas metas sao impostas e nao se
coloca no horizonte politico destes profissionais uma acdo de mudanca ou reivindicacao
sobre essas definicoes. Basta aos profissionais que estao nas unidades de saude da familia
cumpri-las, e, a Secretaria Municipal garantir o cumprimento das tais. E a ordem que vem
“de cima para baixo”. Os profissionais e o Estado estdo distantes e separados por uma
ligacao perene, que, é virtual, uma representacao que é o dado, mas sem valor por ndo ter a

participacao do profissional no momento da analise.
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6.2.2 A inadequacao do SIAB as demandas informacionais locais: justificativa para os
interesses do mercado privado de tecnologias da informacao

A centralizacdo do fluxo informacional do SIAB no ministério e secretarias
desencadeia alguns problemas que sdo detectados pelos profissionais de saude nas
unidades de saude da familia. Um primeiro problema é o fato de que as fichas do SIAB nao
contemplam a verdadeira realidade da populacdo, ou seja, o sistema vai proporcionar o
olhar apenas para determinados itens que foram definidos previamente pelo ministério, mas
nao contemplam todas as necessidades informacionais dos profissionais. O seguintes
discursos se assemelham ao dos entrevistados E2, E4, E5, E6, E12, E17, E18, E19.

Eu entendo que ele (o SIAB) ndo responde a nossa realidade [...] Acho que seria um
banco de dados ainda com formato centralizado e que necessariamente ele precisa
captar mais a realidade local. (E3)

O problema do SIAB é que muitos dados precisariam ser mais completos. Tem muitos
dados que a gente avalia no domicilio mas que o SIAB ndo exige que a gente coloque ali
[...] muitos dados ndo sdo repassados porque o SIAB ndo exige [...] Eu acho o siab muito
pobre ele precisava ser revisto, acrescentar muitas coisas, tirar algumas coisas [...] Eu
acho que faz muito tempo que ele foi formulado. Ele deve ser revisto, deve ser feito uma
pesquisa para ver a necessidade do que deve ser acrescentado, o que tem que tirar.
(E1)

Em alguns momentos os dados coletados pelo SIAB s&o tao gerais, que nao fazem
qualquer relevancia para determinada regido do pais. E por isso tendem a ser
desconsiderados. Se existem campos nas fichas do SIAB que para algumas regides nao se
adéquam a realidade, para outras regides faltam campos imprescindiveis, principalmente
pela caracteristica da comunidade que esta sendo assistida e pelas novas formas de
agravos que vém surgindo na populagao.

[...] Ou entdo fazer mesmo um modelo s6, mas que acrescentasse algumas coisas. Por
exemplo acrescentasse o que é comum hoje. A obesidade é uma realidade que estamos
vivendo. A maioria das criangas estdo mais obesas do que desnutridas por causa da
alimentacdo. Entdo sdo coisas que tem que serem mexidas, tem que ser acrescentadas.
(E2)

Entdo, como eu disse, & acrescentar, rever algumas coisas. Acrescentar mesmo
algumas coisas tendo em vista, como la tem hora que pede numero da mortalidade de
menores de tantos anos. Isso € importante, mas eu acho que isso deveria ser feito mais
por regido. Por exemplo, na nossa regido isso ndo é muito comum a mortalidade infantil
por desnutricdo, entdo, talvez teria que ser feito mesmo por regido, de acordo com a
demanda. (E3)
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Na forma como o SIAB esta formatado, o nivel central precisa tem uma visédo geral e
nao das peculiaridades de cada municipio. Percebe-se que o sistema ainda esta sob uma
conformagcédo que visa atender as necessidades de informacdo do governo federal, que
necessita ampliar o olhar sobre todo o territério nacional. Neste sentido, verifica-se a agao
do Estado que influencia o territorio. A soberania é exercida com outra roupagem, ndo da
acao sobre o corpo no sentido de puni-lo aos olhos de todos, mas no sentido de observa-lo,
estudéa-lo e por fim disciplind-lo (FOUCAULT, 2009).

Pelo fato do SIAB nao contemplar as demandas de informagdes locais verifica-se a
criagao de outros instrumentos que possam coletar, armazenar e disseminar estes dados na
unidade de saude da familia e secretaria municipal de saude. Estamos falando aqui de
instrumentos que vao desde “cadernos” onde os profissionais armazenam as demais
informagdes ndo contempladas pelo SIAB até o desenvolvimento de outros softwares que
possam fazer um papel semelhante ao do SIAB.

O meu cotidiano de trabalho é de acordo com as visitas que eu vou fazendo e os dados
que eu tenho no meu caderno [..] tem outros dados que ndo tem a necessidade de té-
los no SIAB ndo, mas estdo no meu caderno. (E9)

[...] Divindpolis também esta fazendo isso (adquirindo um software) [...] o SIAB nio
consegue agregar esses dados de forma a que a gente tenha um sistema unico [...]
Entao nés estamos criando um sistema que cadastra a pessoa e a coloque na familia
para que os dados possam ser utilizados para o SIAB. [...] Sdo alternativas que o
municipio esta buscando para diminuir a quantidade de relatdrio que ele tem que emitir,
porque se vocé tiver um banco de dados unico vocé pode puxar o relatério especifico
para cada Sl para alimentar os dados para o MS. (E12)

Em relagdo a criagdo dos “cadernos” com dados do SIAB, como relatado
anteriormente, verifica-se que sao fontes, ndo formais, de informacao para o planejamento
assistencial na unidade de saude da familia. Isto pode gerar uma duplicidade na coleta e
prejudicar ainda mais a qualidade dos dados, principalmente no momento de dissemina-los
e analisa-los. Corroborando com estes achados, Nogueira e Neves (2008), enfatizam que, o
fato do SIAB nao atender as demandas informacionais dos profissionais do PSF
desencadeia um grande desperdicio de dados. Os autores afirmam que no PSF muitos
dados circulam de maneira informal e sé@o registrados em outros lugares diferentes do SIAB.
Isto, por certo, potencializaria o risco de perdas e negligéncias de informacgdes valiosas no
processo de trabalho em questao.

Em relacdo aos softwares, em alguns momentos sdo criados pelas proprias
secretarias de saude, por meio de seus técnicos, em outros, abrem o espago publico para o
interesse privado em vender as solugdes tecnologicas (ALERT, 2011).
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No municipio em estudo, um software esta sendo desenvolvido pela prépria
secretaria municipal de saude, porém os entrevistados valorizam a criacdo e aquisicao

destes softwares, mesmo a partir de empresas privadas.

Acho que todo acréscimo que venha a somar é sempre bem vindo. A grande maioria
desses softwares sdo bons e visam, além das informacbes relacionadas ao SIAB,
algumas informagbes que sdo pertinentes localmente, aprimorando assim, a qualidade
das informagbes coletadas. Porém, algumas ressalvas devem ser feitas em relagédo a
estes softwares, principalmente no que diz respeito a comunicagdo destes com o sistema
nacional, ja que observamos que em alguns casos, 0s sistemas locais apesar de atender
muito bem a realidade local ndo apresentam tecnologia de comunicagdo com o sistema
nacional e, com isso, ndo atendem as portarias que regem a alimentagc&o regular dos
bancos de dados. (E14)

O Ministério da Satde ndo tem feito nenhuma restricdo ao uso de outros softwares
(livres ou adquiridos) desde que tenham as mesmas fungdes do SIAB, até porque a
plataforma do SIAB é muito antiga e, se qualquer software se propdem a implementar as
mesmas funcionalidades do SIAB, porém em uma plataforma mais moderna, o municipio
e, consequentemente, a qualidade do SIAB, podem ser beneficiados. (E16)

Para Junqueira (2001) a terceirizacdo € um exemplo claro de como o mercado
privado tem sido permitido e incentivado pelas politicas que sustentam o programa de saude
da familia no Brasil. Neste sentido, existe a compra, pelo PSF, de servigos privados e/ou de
organizacoes sociais referentes a consultorias, tarefas e equipamentos necessérios. Estes
ultimos poderiam ser representados pela paraferndlia tecnolégica que tradicionalmente
alimenta os interesses econdémicos do modelo médico-hegeménico que insiste em se
enraizar na estratégia de saude da familia. Assim, os softwares vendidos ou alugados pela
industria tecnoldgica privada infiltram-se de forma descarada na maquina publica e
conseguem alimentar a retdrica do interesse de proporcionar alto padrdo tecnoldgico e as
mais diversas solugdes para a gestao da informagao no programa de saude da familia.

Davenport em 1998 ja elucidava que nao é a quantidade de sistemas informacionais
e o0 seu alto teor tecnoldgico que garantem a gestao eficaz da informagéo. Mas, é algo além,
€ preciso proporcionar um ambiente informacional adequado, onde as pessoas tenham o
seu envolvimento garantido nos processos informacionais. E isto, verificou-se pelas
discussdes anteriores que, no fluxo informacional do SIAB, é algo incipiente.

No entanto, as conseqiéncias da centralizacdo do fluxo informacional do SIAB
refletem também sobre a ineficiéncia deste sistema em atender as demandas do modelo de
saude proposto, como sera tratado a seguir.
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6.2.3 A inadequacao do SIAB ao modelo de saude proposto

O SIAB, em sua criagao e esséncia, visava 0 monitoramento e avaliacao das acoes e
servigos, realizados no Programa de Saude da Familia (PSF) (BRASIL, 2003). O sistema foi
concebido com o proposito de subsidiar as trés esferas administrativas (municipal, estadual
e federal) do Sistema Unico de Saude (SUS) com informacdes provenientes da Atencéo
Béasica em saude, para agilizar e consolidar os dados coletados pelas equipes de saude da
familia. O SIAB, quando criado, configurou-se como um instrumento para auxiliar no
processo de planejamento e tomada de decisbes especificamente no primeiro nivel de
assisténcia a saude, a atengao basica, embora, como apresentado nas categorias anteriores,
n&o acontece plena e nem adequadamente.

Para Brasil (2006) o SIAB é um sistema de informacao territorializado. Esta
caracteristica permite a coleta de dados de populagées bem delimitadas, podendo produzir
indicadores populacionais relacionados as areas de abrangéncia onde os profissionais de
saude atuam. A territorializagdo permite a identificagdo dos problemas relacionados a
populagdo vinculada aquela area de abrangéncia, bem como as suas micro-areas
relacionadas. Com isso, é possivel monitorar as desigualdades, os riscos ambientais, os
fatores s6cio-econdmicos incidentes sobre a populacdo, contribuindo para a avaliagdo das
acOes de promocao da saude, prevencao das doengas e reabilitacdo. Esta caracteristica da
territorializacao esta de acordo com o modelo que se almeja praticar no Brasil, o SUS. Com
seus principios e diretrizes, o SUS, traz em seu arcabouco tedrico o ensejo pela
territorializacdo e também a descentralizacdo da gestdo, bem como da assisténcia a saude.

Apesar da mudanga do modelo assistencialista, curativista, teoricamente, para um
modelo pautado pela prevencao de doencgas e promog¢ao da saude, o Brasil ainda possui um
modelo de saude hibrido (SCHMIDT e NEVES, 2010). No primeiro nivel assistencial, a
atengao primaria percebe-se que ainda coexistem o modelo curativista € o de vigilancia,
centrado na prevengao, promogao e recuperagao. Por um lado valoriza-se o tratamento, a
doenca, a medicalizagdo da sociedade, 0s gastos exorbitantes com procedimentos, exames
e a valorizagao do profissional médico. Na outra via, a exaltacdo a promogao da saude e a
prevencdo de doengas (CAMARGO, 2003; LUZ, 2004; COHN, 2005). Seria superficial
pensar que este modelo hibrido € um simples processo de evolugéo, onde, no final, sera
alcangado apenas um modelo centrado na vigilancia, na promogao de saude e prevengao
de doencas como o foco primordial. Isto ndo seria tdo interessante para os complexos
hospitalares, para os lobistas, para os empresarios da industria da saude. Enfim, neste
embate, estd o SIAB como um sistema de informagdo que, criado para atender as
demandas das equipes de saude da familia, deveria ser focado num modelo de vigilancia
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pautado na prevencao e promogao. No entanto, grande parte de sua producdo de
informacgdes ainda esta centrado no processo de trabalho médico, pautado pelo tratamento,
pelo medicamento, pela necessidade da cura, dos exames e dos procedimentos.

A partir das falas dos entrevistados percebe-se que as fichas do SIAB néo
contemplam o hibridismo de modelos, ndo atendem totalmente as demandas
assistencialistas e também nao contemplam de forma satisfatéria as necessidades
informacionais relacionadas a prevencao de doengas e promoc¢ao da saude. Os discursos
abaixo sdo semelhantes ao dos entrevistados E12, E24, E15, E17, E25, E5, E6.

Eu acho que os dados foram bem pensados, mas em outro momento. [...] Esta na hora
da gente rever os dados, ver a necessidade de cada um e a eficacia de uso deles porque
talvez dé para enxugar. (E2)

Por exemplo, a satde mental como que a gente faz? O indicador la no plano municipal
de saude ja esta trazendo que a internagcdo da saude mental ela aumenta muito forte em
relacdo as outras. E que especificidade que o SIAB traz nisso? Porque ndo adianta se a
gente fica sustentando que a aten¢do primaria que tem que cuidar dos agravos crénicos
esses agravos crénicos tem que aparecer ai. Se o pacto pela saude coloca isso o SIAB
deve entao trazer isso [...] O uso do medicamento inadequado sera que o SIAB da
resposta para isso? Quando a gente passa a visitar as residéncias a gente acha pacotes
de remédios [...] Adolescentes, por exemplo, quase ndo tem nada sobre eles no SIAB.
(E3)

Partindo deste contexto pergunta-se: “Por que um sistema de informacao criado para
o um novo modelo de saude nao contempla este modelo, principalmente na
descentralizagdo de informagbes em saude?” Neste sentido, o SIAB esta num bojo de
discussdes mais amplo do que ele préprio. As relagbes de poder que se manifestam no
contexto do mercado da saude incidem no préprio SIAB, assim como em outros problemas
relacionados a salde. Seja no acesso a populagao aos servigos, seja no acolhimento destes
usuarios, seja na garantia de direitos aos mesmos e até mesmo na qualidade assistencial
que se pretende atingir. Na categoria de andlise 4 sera tratado destas forgas que
escamoteiam as possibilidades de gestdo da informacao por meio do SIAB, além daquelas
que ja foram mencionadas até aqui. O que se pode adiantar € que os interesses politicos,
eleitorais, econémicos e até mesmo individuais constituem a relacao de forcas ou relacoes
de poder que influenciam sobremaneira o fluxo informacional do SIAB, seus atores e
processos.

Enfim, nesta categoria foram descritas as possiveis consequéncias das relacdes de
poder/biopoder sobre o SIAB, sobretudo trazendo a este sistema parte de sua ineficiéncia.
Para enfatizar os achados, o quadro 5 a seguir propde uma sintese das conseqiéncias
advindas das relac6es de poder sobre o SIAB.
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QUADRO 5
Consequéncias das relagdes de poder/biopoder estabelecidas sobre o SIAB, seus

processos, fluxos e profissionais envolvidos

e Esvaziamento do processo de planejamento e tomada de decisbes dos

profissionais locais utilizando os dados do SIAB;

e O olhar sobre a comunidade sofre interferéncias a partir da manipulacao de

dados visando o alcance de metas estabelecidas;

e A ma qualidade dos dados do SIAB;

e O SIAB nao se adéqua ao modelo de saude proposto na atualidade;

e O SIAB nédo atende as demandas informacionais locais;

e Com a ineficiéncia do SIAB busca-se outras fontes de informag¢des ndo formais
ou softwares que possam responder as demandas informacionais. Estes ultimos

alimentam os interesses privados do imperativo tecnolégico no setor publico;

e O SIAB torna-se produto das relagbes de forgas que coexistem no setor saude e

sustentam o hibridismo de modelos.

Fonte: Elaborado pelo autor, 2011

Os reflexos das relagdes de poder que se estabelecem sobre o SIAB também podem
ser discutidos a partir do seu fluxo informacional tecido no interior dos niveis municipal,
estadual e federal, bem como na relacdo que se estabelece entre os mesmos. Neste cenario,
outros elementos que constituem estas relagdes de poder emergem sendo importante a sua
analise. Entdo, a categoria de andlise seguinte tratar4 da descricdo deste fluxo que tem
como caracteristica principal a centralizacdo. Ainda, os atores e processos inseridos nesta
rede de informacdes serdo descritos e discutidos.
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6.3 Categoria de analise 3 — O fluxo informacional do SIAB: atores e processos sob a
égide de forcas moduladoras

6.3.1 A descricao do Fluxo informacional geral do SIAB: unidirecionalidade e atores
disciplinados

O fluxo de dados do SIAB inicia-se, predominantemente, a partir da coleta realizada
nos domicilios pelo Agente Comunitario de Saude (ACS). Percebe-se que a coleta destes
dados é o foco principal do processo de trabalho destes profissionais que ora acontece na
residéncia dos usuarios, ora ocorre na propria unidade de saude da familia (USF).

Os dados sdo coletados no domicilio, quem acaba coletando mais sdo os ACS, nds
também realizamos as visitas, mas eles sdo os que ficam mais proximos. Entdo na
maioria das vezes esses dados vém atraveés deles, os ACS. (E2)

Esses dados sdo mais coletados pelos agentes nos domicilios, mas também nos
atendimentos feitos aqui na Unidade. (E6)

Sabe-se, teoricamente, que a coleta de dados do SIAB é formalizada a partir de
fichas de coleta (BRASIL, 2003). Estas fichas foram definidas previamente pelo ministério
diante das necessidades de coleta, armazenamento e disseminacdo da informagdo que
emergiu quando da implantacdo do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e
posteriormente o Programa de Saude da Familia (PSF). Atualmente, os ACS ao fazerem as
visitas nos domicilios utilizam estes instrumentos de coleta para contabilizarem o numero de
familias acompanhadas, as doencgas existentes, as condi¢cdes sécio-ambientais e demais
informacgdes. O cotidiano de trabalho destes profissionais parece estar centrado nas visitas
domiciliares visando a coleta destes dados. Entretanto as fichas destinadas a coleta nao séo
a Unica forma de armazenamento. A fala seguinte revela a criagdo de outra maneira,
informal, de armazenar os dados e que possivelmente podem servir de fonte de informagéo
na perspectiva deste entrevistado, sendo até mesmo um norteamento do seu cotidiano de

trabalho.

O meu cotidiano de trabalho é de acordo com as visitas que eu vou fazendo e os dados
que eu tenho no meu caderno. (E9)

Neste contexto, percebe-se que o ACS é um profissional central na produgédo de
dados, pois grande parte da coleta é realizada por ele, no seu cotidiano de trabalho.
Certamente, é necessario um numero maior de estudos que compreendam a logica da

coleta e producao de informacgdes a partir deste profissional, apesar de alguns ja existentes,
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tais como os de Nogueira e Neves (2008). Porém, o que se percebe é a possibilidade de
existir no comportamento deste profissional algumas situagdes que podem comprometer o
fluxo de informacdes do SIAB. A primeira situacéo é o fato de o ACS coletar e armazenar os
dados a partir de instrumentos nao formais, como os “cadernos” que ficam em sua posse,
descritos anteriormente. Isto pode gerar um comprometimento no processo de andlise das
informagdes por parte da equipe de profissionais, pois os dados estardo centralizados no
individuo, o ACS que coletou. Aqui se percebe que a centralizacdo da informacao ressurge,
mas com uma ténica individual. E a forca dominante exercida pelo préprio sujeito que detém
a informagao, fazendo com ela o que almeja, inclusive podendo altera-la e adapta-la. Na
pesquisa de Ribeiro et al (2007) veficou-se que grande parte dos dados coletados e
disseminados pelos ACS nao se alinham com a realidade da demanda de usuarios que
chegam na USF para atendimento. Muitas vezes, as informagbes declaradas pelo préprio
usuario/paciente, que é a fonte primaria de dados, ndo condiz com o cadastro realizado pelo
ACS durante a visita feita aquela familia.

A segunda situacao atrelada ao comportamento informacional do ACS ¢ a falta de
compreensao deste profissional sobre os instrumentos de coleta existentes. Alguns estudos
demonstram que ele ndo entende a real importancia do dado coletado assim como nao
consegue compreender o que esta sendo solicitado pelas fichas (MARCOLINO e SCOCHI,
2010). Coleta-se por que esta é a sua rotina de trabalho, ndo ha critica sobre o que esta
coletando e qual podera ser a sua aplicabilidade para a saude da comunidade e daquela
familia em foco. Esta situagéo pode ser evidenciada na fala a seguir.

Esses dados do SIAB sdo mais para a gente fechar a produgcdo e mandar. Vocé ndo
pega o SIAB para trabalhar no seu dia-a-dia ndo [...] tem alguns dados que ndo precisa,
por exemplo, Lazer, pra qué perguntar: “vocé tem lazer?” Vai fazer alguma diferenca?
Porque a familia ndo tem lazer, sera que o Ministério da Salde e a secretaria vao
promover lazer a ele? Entdo sdo coisas que nao tem nada a ver com o trabalho. (E9)

Percebe-se que, para o0 sujeito entrevistado, o dado coletado é vazio de
possibilidades de intervencao por parte dos profissionais e das instancias superiores. O
dado perde o sentido, o seu real valor e real fungéo.

Outra situacao atrelada ao comportamento do ACS frente aos dados do SIAB é o
determinismo burocratico existente no seu processo de trabalho. Percebe-se que a coleta
esta atrelada as exigéncias por parte do profissional enfermeiro na USF, pela secretaria
municipal e pelo ministério da saude. O ACS coleta por que esta é uma obrigagao existente
em seu cotidiano de trabalho, € a sua rotina, é a justificativa para a sua propria existéncia
dentro da equipe minima do PSF. Enfim, o SIAB tem um significado, para este profissional,
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que esta pautado pela disciplina de enviar dados aos niveis centrais. Sobre o significado
que o SIAB possui, um dos entrevistados relata:

Significa os dados que nds temos que estar passando para a secretaria municipal de
saude. Esses dados do SIAB sdo mais para a gente fechar a producdo e mandar. Eu
pego o SIAB e mando para a secretaria, este € o meu dever, o meu cotidiano de trabalho.
(E9)

Esta situagéo pode reforgar neste profissional a postura de coletar sem valorizar a
qualidade do dado, mas para cumprir com uma exigéncia estabelecida, com uma norma
legitimada garantindo o seu cumprimento. O poder burocratico weberiano é estabelecido
aqui para conformar um comportamento, atribuindo disciplina ao ACS. Entretanto, esta
disciplina pode nao estar garantindo o imprescindivel, a qualidade do dado coletado, mas
garantindo o envio de dados aos niveis centrais. Estas situagbes descritas anteriormente,
atreladas ao comportamento informacional do ACS poderiam influenciar todo o fluxo do
SIAB. Ressalta-se que os profissionais de saude e os gestores nos diversos niveis
trabalham e analisam a partir do dado produzido pelo ACS.

Ainda na descri¢do do fluxo informacional do SIAB, verifica-se que outro profissional
emerge das falas como um ponto de recebimento e consolidacao dos dados coletados pelos
ACS. Este profissional é o Enfermeiro que supervisiona inicialmente os dados coletados e,
por sua vez, realiza o consolidado para finalmente envia-lo a secretaria municipal de saude.

Os agentes comunitarios coletam esses dados que sdo passados para os enfermeiros,
que acaba sendo o responsavel pela equipe [...] é isso na maioria das equipes, ndo vou
te garantir que em todas, mas na maioria das equipes [...] entdo eles (os enfermeiros)
sentam com o0s agentes e avaliam. Entdo vamos supor que o numero de hipertensos ou
o numero de gestantes cadastrados, vamos supor que tem 20, ai avalia quantas estdo
com a vacina em dia e quantas ndao estdo. Os enfermeiros vao trabalhar nisso. Por que
ndo estao vacinadas? Vamos juntar e correr atras. (E5)

[...] o enfermeiro ainda é o centro da ESF é ele que retne a equipe, que consolida. O
médico ainda ndo assumiu esse papel. Muito raramente vocé tem um médico que atua
nesse papel da equipe e o dentista também n&o. Entdo o enfermeiro € o que consegue
agregar todos os profissionais e fazer uma execugcdo em cima do planejamento. E o
profissional que tem mais conhecimento e que tem esse perfil de liderar a equipe. (E12)

Apesar de o Enfermeiro ter como sua responsabilidade a supervisdo das agbes de
enfermagem, sabe-se que este profissional, em todo o territério nacional, assume, na pratica,
a supervisdo do ACS, bem como o gerenciamento do processo de trabalho presente na
unidade de saude da familia (GALAVOTE et al., 2011). Desta forma o fluxo de informacoes
que perpassam este processo de trabalho encontra no enfermeiro uma possibilidade de
gestdo e controle. Além de o Enfermeiro assumir a administracdo da unidade, acaba por



130

supervisionar o ACS para o cumprimento do seu proprio trabalho. O enfermeiro entdo se
constitui como um poélo de forcas sobre a pratica da coleta, armazenamento e disseminagao
de informagdes. Longe de ser um gestor da informacao, o enfermeiro também € disciplinado,
atravessado pelas relagdes de poder que se perpetuam nesta praxis informacional do SIAB.
Mas este profissional aparece em dois momentos e garante a disseminagéo dos dados aos
niveis centrais. Primeiro, o enfermeiro exerce sobre o ACS um adestramento quando se
espera do mesmo o cumprimento do seu papel, de coletador, e principalmente, cumpridor
dos numeros solicitados pela norma. Dentro da unidade de saude da familia o enfermeiro
assume este papel de controle do fluxo informacional do SIAB, mas, no sentido de garantir a
centralizagdo dos dados nos niveis centrais. O discurso da qualidade dos dados, aqui,
muitas vezes é suplantado pela necessidade do cumprimento das metas de produtividade.
Santos e David (2011) confirmam esta situagao quando alegam que as relagbes de forgas
entre o enfermeiro e os ACS determinam a valorizagdo de cobrangas pautadas pela
produtividade de numeros, ndo se valorizando o aspecto da qualidade assistencial e do
proprio processo de trabalho desenvolvido.

O enfermeiro, ao receber os dados coletados por parte do ACS deveria, teoricamente,
estimular toda a equipe a analisar estes dados, sua qualidade, as necessidades e
possibilidades de intervengcdo sobre a comunidade. No entanto, percebem-se algumas
tensdes neste ponto do fluxo informacional do SIAB. Os entrevistados, em alguns momentos,
relatam que esta analise dos dados acontece por parte da equipe, que inclusive tem a
autonomia de paralisar um dia das atividades assistenciais visando a consolidagao e anélise
destes dados. Porém, em outros momentos, os sujeitos deixam escapar que as analises nao
sao feitas, na maior parte das equipes. Muitas vezes os dados sdo coletados, ndao sao
analisados, apenas sao consolidados e enviados diretamente dos ACS para a secretaria

municipal de saude.

[...] teoricamente a equipe se retine um dia para fazer o fechamento do SIAB. Inclusive a
equipe tem o direito de fechar a unidade nesse dia. Ela (a equipe) deveria aproveitar o
fechamento, a consolidacdo dos dados para discutir o que foi encontrado naquele més
em termos de acompanhamento, de producéo [...] Esse é o momento em que a equipe
tem a oportunidade de consolidar e discutir o dado para que ela possa fazer a
programagéo do trabalho dela do més seguinte, mas eu acho que isso ndo acontece
porque a equipe acabou entrando em uma rotina de fechar o dado. E Idgico que eu estou
falando de uma forma geral. Pois existe sim equipes que discutem os dados, mas a
maior parte pelo o que eu percebo ndo. (E12)

[...] os agentes mandam diariamente para a gente (aqui da Secretaria) estar fazendo a
digitagdo e a atualizagdo dos dados [...] ja vem diretor, no mesmo dia [...]. (E4)
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Em relacdo ao profissional médico, percebe-se seu grande distanciamento dos
dados do SIAB, pois quase nao participa do fluxo informacional deste sistema. Por mais que
haja uma expectativa de que todos os profissionais da ESF participem deste fluxo e do
processo de analise destes dados para o planejamento local, isto ndo acontece de forma
satisfatéria. Nas falas seguintes pode-se perceber este distanciamento do profissional
médico. O entrevistado 12 também alega este distanciamento por parte do profissional
médico.

Primeiro os dados sdo coletados pelos agentes comunitarios. Eles colhem e
encaminham direto. Eu, médico (risos) tenho s6 uma nogdo quando a gente faz um
diagndstico de saude que ai eu até sei a estatistica e tudo. Mas no dia-a-dia eu ndo
trabalho com isso [...] como isso é trabalhado la (secretaria € ministério) deve ser para

reverter em plano de agéo, para dar um feedback para a gente. Mas isto nunca acontece.
(E8)

Este comportamento do profissional médico frente aos dados do SIAB pode estar
atrelado ao que ja foi discutido sobre o esvaziamento do planejamento local como
consequéncia da centralizacdo do SIAB. Este profissional, apesar de entender a importancia
do SIAB, vé neste sistema algo que esta atrelado apenas a producdo de dados a serem
enviados aos niveis centrais e que nao faz parte, plenamente, do seu processo de trabalho.
Outro aspecto vinculado a este profissional é o fato de ndo declarar a realizagdo do
consolidado, pois isto também ¢é algo feito pelo profissional enfermeiro, inclusive da sua
propria producdo de dados. Mais uma vez o enfermeiro revela-se ser o centro de
recebimento, consolidagdo e disseminacao dos dados do SIAB dentro da equipe. Ele se
responsabiliza pelos dados coletados pelos ACS na familia, consolida os seus dados, bem
como os dados do profissional médico, para em seguida enviar a secretaria municipal de
saude.

6.3.2 A descricao do fluxo informacional do SIAB dentro dos niveis centrais

Apés os dados serem coletados e consolidados, em sua maioria, pelos ACS e
Enfermeiros, estes dados seguem em folhas diretamente para a Secretaria Municipal de
Saude (SEMUSA). Neste ponto do fluxo os dados séo digitados num software especifico do
SIAB por uma digitadora que possui uma participagdo importante na interpretacdo destes
dados. Além de a digitacdo alimentar o banco de dados, esta profissional também atualiza
os dados a partir do envio de novos dados pelos ACS, visto que as areas de abrangéncia
onde as familias estdo cadastradas também s&o dindmicas. Se uma familia nova se muda

para a area de abrangéncia é necessario cadastra-la, se uma gestante da a luz ao filho é
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preciso mudar a sua condicdo no SIAB, pois ndo sera mais gestante. Assim, este dinamismo,
requer uma atualizacéo do banco de dados do SIAB na SEMUSA. Esta tarefa também esta
atrelada a digitadora.

O agente colhe os dados e aqui, na SEMUSA, a gente faz a digitagdo dos dados. os
agentes mandam diariamente para a gente estar fazendo a digitacdo e a atualizagdo dos
dados [...] No meu caso, como eu sou digitadora, vem o cadastro familiar, ai por exemplo
uma pessoa da familia se tornou gestante. Nesse caso eu tenho que incluir ela como
gestante. Ou as vezes ocorreu um O6bito ai a gente atualiza excluindo a pessoa do
cadastro. Ou nasceu alguma crianga, entdo a gente inclui aquela pessoa. Ou chegou
uma familia nova para aquela drea no PSF e tem que fazer a incluso. E dessa forma
que é feita a atualizagdo [...] E todo més logo apds o fechamento da produgédo a gente
repassa esses dados para o diretor da atengdo primaria e também para a coordenagao
do PSF para eles estarem podendo fazer a andlise desses dados. (E4)

Além do ACS e o Enfermeiro, a digitadora parece se constituir em um terceiro ponto
de recebimento, armazenamento e disseminacdo da informacdo. Neste ponto, o0 seu
comportamento frente aos dados do SIAB é de alimentar o banco de dados que sera
enviado diretamente ao ministério da saude. Porém antes de cadastrar os dados e envia-los,
eles sdo analisados no sentido de visualizar se ndo ha dados preenchidos de forma errada
pela Equipe de saude da familia e se os indicadores pactuados estdo sendo alcancados,
tais como numero de visitas realizadas pelo ACS e outros. A digitadora funciona entdo como
um ponto de cadastro, corre¢cao de dados, visualizagdo do alcance de metas e geragéao de
relatérios que serao utilizados pelos gestores da SEMUSA.

Até mesmo porque todo més a gente faz um relatério onde a gente analisa as visitas do
agente de saude e vé se ele realmente esta cumprindo a taxa que tem que ser cumprida,
que é 90 a 100% das familias que tem que ser acompanhada todo més. (E4)

Sempre que a gente precisa elas (as digitadoras) passam os dados pra gente [...] a
gente vé o numero de visitas que estao fazendo, se as metas estao sendo cumpridas |[...]
Entdo elas sempre fecham o SIAB no final do més de todas as equipes e passam pra
gente pra estarmos avaliando. Entdo com isso qual é a situagdo de cada unidade. Se
estdo fazendo o servigco, se o numero de visitas do agente comunitario esta atingindo
metas do Ministério, a questao da vacina a gente tem metas. (E5)

Apoés os dados terem sido cadastrados, os relatérios sdo gerados visando a analise
dos gestores (referéncias técnicas, coordenacao, diretoria) da atencao basica na SEMUSA.
No entanto, estes dados apenas sdo enviados para o ministério apds esta analise. Percebe-
se que a analise dos dados do SIAB, na SEMUSA, estd vinculada a necessidade do
cumprimento das metas pactuadas com o Estado e o Ministério da Saude. Ainda é
importante ressaltar que, mesmo na SEMUSA, o profissional Enfermeiro, na figura da
Referéncia Técnica de Enfermagem destaca-se, dentre as demais referéncias técnicas, pela
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responsabilidade de estar analisando os dados gerados por todas as equipes de PSF do

municipio.
[...] ele (o SIAB) é analisado pelas nossas referencias técnicas que nds temos aqui,
notadamente a referéncia técnica da enfermagem |[...] e nds temos também uma analise
minha que sempre eu tenho que me preocupar, como diretor, com o processo de
trabalho dos nossos servidores, depois ele (o SIAB) é encaminhado para o ministério de
saude onde a gente passa entdo a compor o quadro nacional de informacdo da atengcao
basica [...] Entdo a gente da uma avaliada, uma lida no SIAB, da uma olhada nas

unidades que estdo com numero muito baixo e ai a gente tenta conversar com a equipe
para tentar melhorar. (E3)

Na Secretaria Municipal de Saude, o Enfermeiro, na figura da referéncia técnica de
enfermagem, trabalha no sentido de promover a disseminagao dos dados, porém a partir de
uma influéncia e exigéncias da coordenagéao e diretoria da atengao primaria. Neste sentido
constréi-se uma rede de olhares tecida a partir das relagées de poder que se estabelecem
num movimento circular, atravessando de forma ciclica os diversos niveis do fluxo
informacional. Percebe-se que as forgcas que se perpetuam na secretaria municipal tendem
a produzir forgas na unidade de saude da familia, na relagéo dos profissionais, nas praticas
do processo de trabalho com vistas a geracdo de numeros esperados pela secretaria
estadual e ministério da saude. Remete-se ao funcionamento em cadeia do poder. Algo que
circula, ndo esta localizado num setor, numa instituicdo ou num individuo, atravessa-os € 0s
transforma em centros de transmissdo (FOUCAULT, 2008a). Além dos niveis centrais
(secretaria  municipal, estadual e ministério) os profissionais, em especial, ACS e
Enfermeiros, sdo centros de transmissao do poder, bem como sdo atravessados pelas
relagdes de poder emanadas de outros centros € os demais niveis do fluxo informacional do
SIAB.

Verifica-se a mesma l6gica de alimentagao e disseminacéo das informacdes do SIAB
desenvolvida na unidade de saude, se repete na SEMUSA. Neste contexto, a vigilancia dos
dados se da no sentido de verificar o alcance das metas estipuladas e pactuadas
previamente. Esta tarefa € cumprida no sentido de controlar todo o processo de alimentagao
e geracao de informagbes, ndo no sentido de qualifica-las para a tomada de decisdes.
Cumpre-se 0 ensejo em gerar indicadores pactuados para o repasse de verbas.

A partir deste ponto do fluxo percebem-se alguns conflitos, nas falas dos sujeitos,
relacionadas ao envio dos dados a partir da SEMUSA. Alguns sujeitos (E3 e E12) relatam
que os dados consolidados na SEMUSA séao encaminhados a Superintendéncia Regional de
Saude (SRS) que também, teoricamente, possui o papel de analisar os dados no sentido de
garantir os indicadores pactuados.
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[...] os dados sdo encaminhados para a Geréncia Regional de Saude, que vai
encaminhar para a secretaria de Estado e MS.(E12)

Outros entrevistados relatam que o fluxo atual dos dados do SIAB esta modificado. E
isto tem reforcado a centralizacdo dos dados, bem como tem dificultado o processo de
discussdo destes dados pelas equipes de saude da familia e gestores da SEMUSA.
Anteriormente os dados consolidados na SEMUSA também eram compartilhados com a
GRS que também tinha a oportunidade de acesso aos dados produzidos. Entretanto, o fluxo
foi alterado, a GRS nao participa mais do recebimento destes dados, pois eles sdo enviados,
via sistema, diretamente ao Ministério, nem mesmo a Secretaria Estadual de Saude (SES)
participa mais deste processo de analise dos dados, apenas € o suporte técnico do sistema.

O fluxo é o seguinte: o municipio alimenta o sistema através dos dados coletados pelas
unidades e transmite diretamente para o DATASUS (no Rio de Janeiro) [...] O DATASUS
RJ consolida os dados de todo estado e envia ao MS. S6 n4o sei te responder o que O
MS tem feito [...] nds (secretaria estadual) temos acesso aos dados apenas depois que
sdo disponibilizados no tabnet [...] A forma que o fluxo ficou, a GRS se sentiu alijada do
processo e a pessoa que era responsavel pelo SIAB nesta instancia foi para outra
funcdo. Na GRS tinha uma referencia do SIAB, ndo tem mais. Isto (0 dado do municipio
direto para o MS) foi uma perda na medida em que a qualidade que era monitorada
pelas nossas regionais de satde deixou de ser feitas. (E10)

Os dados ndo chegam mais a Superintendéncia Regional. A digitacdo € feita no
municipio e o encaminhamento € direfo para o Ministério da Saude. No momento
estamos sem técnico de referéncia para este programa. O papel da referéncia regional é
fazer a critica, avaliar as inconsisténcias e fazer o contato com o municipio para as
correcées. O municipio também tem a competéncia de fazer a critica no banco de dados.
Com a municipalizacdo a responsabilidade da atencdo primaria é do municipio cabendo
ao Estado a cooperacéo técnica. (E26)

Ja ha alguns anos os dados do SIAB ndo vem diretamente dos municipios para a SES.

Atualmente o fluxo é direto para o MS. A SES tem acesso a base de dados do SIAB por
meio de senha fornecida pelo MS. Os dados sdo usados na SES como fonte de
informag&o para andlise de processos municipais da atengdo primaria e do desempenho
dos municipios quanto aos indicadores da atengdo primaria. S4o encaminhados para as
Geréncias Regionais de satide, para que conhecam os dados dos municipios sob seu
acompanhamento.(E24)

Enfim, percebe-se que o fluxo informacional do SIAB segue uma logica unidirecional
desde o seu ponto de coleta até o nivel central que se configura o Ministério da Saude.
Alguns atores tendem a garantir este direcionamento do fluxo nas varias instancias, partindo
da coleta pelo ACS, da supervisdo pelo Enfermeiro, do armazenamento pela Digitadora, do
controle municipal pela referéncia técnica de enfermagem, do suporte técnico pela
Secretaria Estadual de Saude até chegar ao Departamento de Informatica do SUS — Rio de
Janeiro (DATASUS), e por fim, o Ministério da Saude. Estas duas ultimas instancias

maximas de recebimento dos dados se responsabilizardo por fazer uma rotina de criticas
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aos dados enviados pelos municipios. Estas criticas aos dados visam a eliminacdo das
inconsisténcias na tentativa de qualificar o banco de dados.

Enfatiza-se que esta légica centralizadora deste fluxo pode estar contribuindo para a
desvalorizacao do planejamento e da tomada de decisées amparadas pelos dados do SIAB.
Nesta 6tica, os dados do SIAB justificam apenas o alcance dos indicadores pactuados.

Em seguida, o quadro 6, descreve-nos varios niveis de gestao da Atencao Basica os
principais atores e suas fungdes relacionadas ao cumprimento do fluxo informacional deste

sistema.

QUADRO 6
Principais atores envolvidos no fluxo informacional do SIAB e suas fungdes estabelecidas
Niveis Profissional Funcdes no fluxo
ACS - Coleta dos dados em domicilio;
- Envio de dados a SEMUSA a serem atualizados;
Enfermeiro - Supervisdo dos dados coletados pelo ACS;

- Consolidacao dos dados de toda a ESF;
- Avaliagdo do alcance de algumas metas definidas
previamente pela SEMUSA,;

Equipe de Digitadora - Recebimento dos dados enviados pelos ACS e equipe;
Saude da - Digitacéo dos dados no software do SIAB;
Familia e - Comunicacao de erros nos consolidados enviados;
Secretaria - Geragao de relatérios para os gestores da SEMUSA;
Municipal - Observacéo do alcance das metas estabelecidas;
de Saude Referéncia - Avaliacao do alcance das metas definidas;
Técnica de - Discussao com demais referéncias e equipes de saude
Enfermagem da familia do municipio sobre os motivos das metas nao
alcancadas;
Demais gestores | - Avaliagdo do alcance das metas definidas;
na SEMUSA - Autorizagao do envio dos dados ao Ministério;
Secretaria Referéncia - Suporte técnico para o preenchimento do sistema a
Estadual de | Técnica do SIAB | partir do tabnet,
Saude e demais - Observagao de erros de preenchimento por parte de
profissionais alguns municipios;
DATASUS Responsavel - Consolidacdo dos dados de todo o Estado e envio ao

-RJ técnico pelo SIAB | Ministério da Saude;
- Aplicagdo de rotina de criticas aos dados visando a
qualificacdo do banco de dados;

Coordenacgéao de | - Aplicacdo de rotina de criticas aos dados visando a
Ministério | Acompanhamento | qualificagdo do banco de dados;

da Saude e Avaliacdo — | - Definicao de politicas publicas;

Departamento da | - Avaliagdo da atengdo basica em todo o territério
Atencéao Basica | nacional

Fonte: Elaborado pelo autor, 2011
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Além dos atores (profissionais) envolvidos na garantia do envio dos dados aos niveis
centrais, a figura 8 demonstra o fluxo informacional do SIAB, desde a coleta nos domicilios,
passando pela unidade de saude da familia, pela SEMUSA, pelas SRS, SES, DATASUS-RJ,
até cumprir a sua uniderecionalidade centrada no Ministério da Saude.

MIHISTEHIG
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'
SECRETARIA GEREMNCIA
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FIGURA 8 — Fluxo informacional do SIAB
Fonte: Elaborado pelo autor, 2011
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6.4 Categoria de analise 4 — A manipulacao de dados no fluxo informacional do SIAB:
0 jogo de poderes

Nesta categoria objetivou-se verificar a existéncia ou nao de manipulacdo de dados
do SIAB e o nivel de interferéncia que emerge a partir das metas a serem alcangadas.
Entretanto para compreendermos como este processo acontece, e por que ele acontece, é
necessario retomarmos o conjunto de forgas que constituem as relagées de poder que se
estabelecem sobre o fluxo informacional do SIAB, seus atores e processos envolvidos. Este
conjunto de forcas pode, de certa forma, incentivar uma “cultura” de “manipulagdo” dos
dados. Verifica-se aqui uma reagado as forgas emanadoras de poder. E a constituicio de
outras forgas que emergem a partir desta relacdo de dominagéo existente. E a via de mao-
dupla determinada a partir das relagbes de poder atravessadoras do fluxo informacional do
SIAB.

Na categoria de andlise 1 verificamos que o uso do SIAB, nos varios niveis
(municipal, estadual e federal) se faz pela necessidade de garantir o exercicio e manutencao
das relacées de poder/biopoder na Atencao Basica em Saude. Neste sentido, o SIAB é
utilizado para garantir o “olhar” dos profissionais, das secretarias, do governo federal, sobre
a populacéo e, em ultima instancia, um “olhar” sobre o individuo. Utilizam-se as informacgdes
do SIAB visando a disciplina do corpo individual e a regulagdo do corpo coletivo. Ainda, o
poder burocratico € exercido, principalmente, dentro da unidade de saude da familia e nos
niveis responsaveis pela gestdo da atencédo basica. A coleta dos dados do SIAB e sua
disseminacao sao garantidas e legitimadas por uma determinacao burocratica. Nao cabendo
aqui reivindicacdes de mudangas, mas a manutengcdo da disciplina previamente
estabelecida.

Na categoria de analise 2 enfatizaram-se as conseqiéncias das relagbes de
poder/biopoder estabelecidas sobre o SIAB, conformando as suas ineficiéncias. A primeira
consequiéncia destas forcas que atravessam o SIAB se d& no sentido da centralizagdo do
seu fluxo, principalmente, no ministério da saude. Por este fluxo ser centralizado esvazia-se
no nivel municipal, a necessidade e a possibilidade de um planejamento local. Esta
centralizagdo ainda contribui para a ma qualidade dos dados do SIAB, para a inadequagéao
deste sistema as demandas informacionais locais e, por fim, o sistema ndo se adéqua ao
modelo de saude proposto.

Na categoria de andlise 3 fluxo informacional do SIAB, bem como seus atores e
processos foram descritos. Percebe-se, de forma esquematica, que existe uma

unidirecionalidade da disseminacao das informagdes do SIAB centrada no nivel federal. No
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decorrer deste fluxo, alguns atores se destacam no sentido de garantir esta
unidirecionalidade, sdo os profissionais disciplinados e inseridos em um contexto burocratico.
Enfatiza-se que estas forcas constituem as relacées de poder/biopoder captadas neste
estudo. Entretanto, a seguir, destaca-se o fenbmeno da “manipulacdo” dos dados do SIAB.
Percebe-se a partir das falas dos sujeitos entrevistados que existe no fluxo
informacional do SIAB uma “manipulacdo” dos seus dados. Além das falas abaixo os
entrevistados (E1, E2 e E3) também confirmam a existéncia da manipulacdo de dados

visando interesses.

O SIAB € um sistema totalmente manipulado. Os municipios alimentam o sistema
visando recursos e 0s dados muitas vezes ndo sdo fidedignos, ou melhor, sdo
manipulados, o sistema ndo bloqueia dados quando nao sdo real. (E11)

[...] como acontece com outros sistemas do MS, por ndo se tratar de sistema com
entrada de dados individualizada e de alguma forma o envio de informagdo esta
vinculado a pagamento de recurso, sempre ha o risco de haver esta manipulagdo para
satisfazer determinado interesse. (E15)

[...] se observam indicios de casos de repeticdo de dados. (E16)

Se ha manipulagdo quanto a apresentagcdo de dados nao verdadeiros, acho que pode
acontecer sim. E quanto ao interesse nisso, talvez para manter a alimentagdo regular do
sistema sem a consisténcia/qualidade dos dados e nado ser penalizado quanto ao
repasse dos recursos financeiros federais. No meu ponto de vista, isso pode acontecer
em qualquer outro sistema que trabalhe consolidado de procedimentos/produgéo, ou
seja, um sistema que ndo tem a entrada das informagédes individualizadas (por individuo),
quando nesses casos ha a preocupacdo em preservar o diagndstico e o procedimento
realizado. (E18)

No dicionario Houaiss da Lingua Portuguesa a palavra “Manipular” possui alguns
significados, tais como: influenciar um individuo ou coletividades conseguindo que se
comporte de uma dada maneira, para servir a interesses de outros que nao o0s seus
proprios; provocar alteragdo em algo; tornar falso; adulterar, falsear.

Neste estudo a manipulacdo de dados do SIAB ocorre visando o alcance dos
desejos de um individuo, de uma classe social ou de uma instituicdo propriamente dita.
Pode estar sendo estimulada pela necessidade do alcance das metas de um pacto que esta
atrelado ao repasse financeiro, a interesses politicos, eleitoreiros e privados.

Percebe-se que a manipulacdo dos dados é atribuida em grande parte aos ACS,
principalmente pelo fato de que séo eles os profissionais responsaveis pela coleta inicial dos
dados do SIAB, bem como a sua disseminagdo. A manipulagado realizada pelo ACS é
garantida por esta relacdo de forcas que atravessam o seu processo de trabalho. Estas
forcas exigem e disciplinam no sentido de garantir o alcance das metas previamente
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definidas e produz um corpo décil, sobretudo no sentido de garantir o cumprimento do seu
papel. E a obrigagdo da criagcdo de uma verdade. Para Foucault:

Somos submetidos pelo poder a producdo da verdade e sé podemos
exercé-lo através da producdo da verdade, Por outro lado, estamos
submetidos a verdade também no sentido em que ela é lei e produz o
discurso verdadeiro que decide, transmite e reproduz, ao menos em parte,
efeitos de poder. Afinal, somos julgados, condenados, classificados,
obrigados a desempenhar tarefas e destinados a um certo modo de viver ou
morrer em funcdo dos discursos verdadeiros que trazem consigo efeitos
especificos de poder (FOUCAULT, 2008a p.180).

O ACS, submetido a producao de verdades, exerce o poder também quando reage a
esta forga e produz verdades, pois sdo leis previamente estabelecidas na pactuacao das
metas de produtividade para este profissional. E a pura representacdo dos efeitos de poder.

[...] o agente comunitario manipula, muitas vezes aumentando o numero de visitas. E
isso € complicado a gente controlar. Nao tem como ficar ali com um GPS nele o tempo
todo. Entdo, tem sim uma manipulacdo porque eles sabem que vdo ser chamados a
atencdo. Isso é uma realidade que a gente convive ha muito tempo e é dificil atuar nisso.
[...] O ACS, se nédo atingir a meta o MS, pode ter o seu piso cortado, por isso ele
manipula muito mais do que os outros profissionais [...]. (E1)

[...] O ACS tem que fazer um numero de visitas de 90%, por exemplo, e se nio fizer os
90% bloqueia a verba). Eu acho que é nesse caso que ele manipula. (E8)

[...] a gente vem passando por um processo do ACS, de que a regularizagdo da
produgéo e do nosso profissional aqui que ja tem 2 anos que nds estamos nessa luta [...]
Entdo o que aconteceu com isso foi uma desmotivagcdo daqueles que estavam
contratados pela inseguranga deles se iriam permanecer contratados ou ndo. Esse
alongamento desse processo acabou prejudicando a assisténcia. E ai nds temos
profissionais e profissionais. Com isso tivemos uma baixa de visita domiciliar muito
expressiva e um acompanhamento que nés ndo podemos acessar. (E12)

No caso do ACS, a manipulacao visando o alcance das metas é uma lei sancionada,
que se nao cumprida recaird sobre o mesmo um processo de punicdo. Desde a sua
exclusao do processo de trabalho, passando pelo fato de ser advertido, e podendo ter sua
demissao estabelecida. No endosso dessa afirmacgéao, o trabalho de Schmidt e Neves (2010)
demonstrou que coordenadores responsaveis pelo PSF estdo sendo pressionados a demitir
ACS que ndo conseguiram cumprir com as metas de produtividade estabelecidas,
principalmente as metas do numero de visitas domiciliares mensais. O que se percebe neste
momento é o processo de disciplinamento do profissional ACS visando normaliza-lo.
O corpo deste profissional sofre uma agao de for¢cas que o moldam, o estruturam, constroi a
sua docilidade estabelecendo a sua identidade profissional com vistas ao estabelecimento
de um fluxo informacional determinado. Este profissional é marginalizado do processo de
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compreensao dos dados coletados, da importancia do SIAB enquanto instrumento que
poderia ser mais bem utilizado pela equipe.

Neste contexto, o ACS, vé o seu trabalho rotinizado apenas no sentido de produzir
nuameros, dados descontextualizados, sem qualquer possibilidade de andlise. Novamente a
burocracia e a disciplina se alinham. Para Santos e David (2011) a burocracia € uma
caracteristica predominante em todo o processo de trabalho do profissional ACS, e isto,
muitas vezes, esta atrelado as coletas de dados sem sentido a que estes profissionais séo
submetidos. Para estes autores, esta situagdo envolvendo o ACS “ultrapassa as questoes
organizacionais e ganha contornos de exploracao de classe” (p.55). Esta exploragao do seu
trabalho se da no sentido de normaliza-lo dentro de um determinismo existente no fluxo
informacional do SIAB. Nao é o ACS que manipula, por si s0, ele é atravessado por relagoes
de poder que o impulsionam a isto. A lei, neste caso, se aproxima da norma e garante a
modulagdo do corpo. Ressalta-se que esta forga impulsionadora da manipulacdo que, se
materializa nas agbées do ACS, pode ser o resultado dos “ilegalismos” criados pela prépria
norma, o pacto, a necessidade do cumprimento de metas, e principalmente, podem
alimentar interesse politicos, econdmicos, eleitorais e privados. Enfim, o ACS, se torna o
grande delinquente por manipular os dados do SIAB. Para Foucault (2009) a delinquéncia
se constitui uma das figuras destes “ilegalismos” produzidos pelo ndo cumprimento das leis.
Nesta perspectiva o delinquente, o ACS, é aquele que rompe com o discurso legal e,
portanto, considerado marginal. Mas este discurso legal é forjado no arcabouco onde se
define o préprio fluxo informacional do SIAB, centralizado e unidirecional. Neste momento,
exalta-se as reflexdes de Sibilia (2007) quando diz que os corpos contemporaneos estao
sendo tatuados de verdades. Estas precisam serem descoladas de suas peles.

Apesar da centralidade da “manipulagdo”, em grande parte, tender a figura do
profissional ACS, percebe-se por meio das falas dos sujeitos que isto ndo esta localizado
apenas neste profissional. Alguns entrevistados, ao reconhecer esta pratica, descrevem-na
em outras instancias e atrelada a outros profissionais, durante o fluxo informacional do SIAB.

Tem alguns colegas que também manipulam os dados do SIAB, mas ndo tdo gritante
quanto os ACS. (E1)

[...] em outro nivel pode ser que as vezes tenha vontade de manipular os dados visando
direcionar para algum tipo de agdo e o dado precisa ser alterado para aquele tipo de
acdo ser implantado”. (E2)

[...] eu aciono a equipe quando o SIAB me da indicadores muito ruins. [...] Faz parte do
jogo e isso faz o jogo ficar interessante e muito saudavel. Eu percebi nessa semana, por
exemplo, varias Unidades mandaram 0 de vacinacdo. Eu sei que isso ndo é verdade
porque se ndo a gente estava perdido. A gente devolve e questiona e eles acertam o
processo. E eu ja sei 0 que houve. E a mesma pessoa que registra e essa pessoa ficou
doente e o grupo esqueceu de buscar. Entdo a gente interfere. Eu acho que ha a
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interferéncia técnica. A gente percebe as variagbes ou quando tem uma queda muito
forte no dado ai a gente comunica a equipe e pede para eles darem uma ajuda, uma
justificativa consistente. E la na equipe que gera o dado que deve fazer a
modificacdo.(E3)

Percebe-se que no nivel municipal (unidade de salude da familia e secretaria
municipal de saude) existe uma teia de rela¢cdes onde esta manipulagdo segue até mesmo a
um processo rotineiro e légico. E uma pratica que esta enraizada no fluxo informacional do
SIAB cabendo aos profissionais implementa-la. Os profissionais sabem, de antemao, que os
dados nao devem ser enviados a secretaria municipal com nimeros muito aquém do que é
preconizado, pois serdo questionados e deverdo elencar as justificativas plausiveis.
Inclusive, pelos relatos, os profissionais que alimentam as fichas do SIAB, mesmo quando
impossibilitados por afastamentos e licencas ndo poderao deixar de preencher e enviar os
dados aos niveis centrais.

Alguns entrevistados chegam a se contradizer e/ou demonstram inquietacoes
quando arglidos sobre as possibilidades de os dados do SIAB serem manipulados. No
inicio da entrevista chegam a dizer que a manipulacdo nao ocorre, mas no transcorrer dela
deixam escapar elementos que nos levam a compreensdo de como estas manipulagoes
acontecem.

A partir dos relatos a seguir verifica-se que ha uma tensao proveniente das relagoes
de forgas que operam neste contexto. Estas forcas ndo partem de apenas um lécus, nao se
concentram em apenas um espago do fluxo do SIAB, pelo contrario, parecem povoar as
varias possibilidades de existéncia da disseminacdo de dados deste sistema. O que se
observa é que alguns confirmam de forma veemente a manipulagéo, outros a negam, outros
se contradizem, outros responsabilizam as demais instancias e, surpreendentemente,
alguns profissionais acreditam que a manipulagdo tem o sentido ou valor de qualificar o
dado, melhora-lo.

Aqui (Secretaria Municipal) os dados sdo muito precisos. O que vem mesmo da equipe é
langado e é passado [...] eu acredito que o que acontece la na ponta onde é preenchido
o0 SIAB é repassado para as meninas da digitacdo. As meninas da digitacdo so digitam
mesmo. Ndo tem nada de manipulagédo de dados. A informagdo é mais fidedigna mesmo.
[...] Eu acho que a manipulagdo é mais no sentido de tentar melhorar o dado mesmo. De
dar mais informagées para a gente poder trabalhar melhor em cima das questées e estar
conseguindo se programar melhor as atividades. Mais nesse sentido de tentar melhorar
mesmo. (E5)

O que eu fago é sé digitar os dados. Ai a decisdo ja é questdo da diretoria, coordenacdo
do PSF. Agora... (expressdo de medo) essa questdo da manipulagdo (falou mais baixo) é
na coordenacdo do PSF. (E4)

[...] creio que caso ocorra manipulagdo dos dados sejam casos isolados (E13)
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[...] mas isso ( a manipulagdo) so favorece a populagéo. Digo que nesse sentido sim, tem
interesse, mas é um interesse bom. (E1)

Ressalta-se os mecanismos disciplinares Foucaultianos e também a producao do
individuo pela burocracia Weberiana. O que os sujeitos acreditam sobre a manipulacao foi
construido disciplinarmente e a partir do processo burocratico estabelecido sobre a
concepcao da administracdo dos dados deste sistema. Por um lado, percebe-se que os
sujeitos foram normalizados, foram impregnados pelo discurso de que a manipulacdo dos
dados é uma préatica necessaria, saudavel, produtora de uma verdade previamente
estabelecida. E o corpo docilizado visando a produtividade. Por outro lado, a legitimacéo da
ordem de “manipular” estda imbricada nos estatutos, ndo por um mecanismo formal e legal
perante a sociedade, mas sistematico e legal perante o Estado burocratico.

Nos niveis estadual e federal, quando perguntados sobre o processo de manipulagao
dos dados do SIAB, os entrevistados o reconhecem e ainda o descrevem de forma
detalhada. Para estes entrevistados, as manipulagdes ocorrem visando o alcance das metas
definidas em pactos previamente estabelecidos. Estes servirdo, inclusive, como parametro
de avaliagdo dos resultados alcangados pelos municipios e suas equipes de saude da
familia. Os entrevistados (E10, E13, E15, E16, E17) também reconhecem a existéncia da
manipulacdo dos dados do SIAB. As falas seguintes elucidam, de forma geral, o
reconhecimento dos entrevistados acerca da existéncia da manipulacdo de dados.

Um determinado municipio ndo esta acompanhado corretamente suas familias, e seu
cadastro esta superior ao acompanhamento, ai pra ter a cobertura de 95% das familias
cadastradas é feito a manipulagdo para atingir essa porcentagem. Pois se ndo atingir
95% de cobertura o municipio tem a suspensdo dos recursos da atengao primaria. (E11)

Para o MS enviar a verba ele precisa de um numero X de usudrio, precisa de um numero
X de visitas, 0 ACS tem que fazer um numero de visitas de 90%, por exemplo, e se ndao
fizer os 90% bloqueia a verba. A manipulacdo é para ndo perder a verba. O motivo
principal é esse. (E8)

Neste sentido, a manipulacdo dos dados do SIAB segue uma l6gica determinada
pelas metas de resultado ou de produtividade definidas e “acordadas” entre os varios niveis
de gestdo. O repasse financeiro, neste contexto, parece ser o principal incentivo para este
processo de manipulagdo. Para Conh, Westphal e Elias (2005, p.118) o uso dos sistemas de
informagé@o de abrangéncia nacional ainda esta restrito “a busca de recursos financeiros
vinculados aos programas federais especificos ou a prestacao burocratico-administrativa de
contas”. O SIAB, como um destes sistemas de abrangéncia nacional também parece seguir
a mesma logica. Os mesmos autores acreditam ser esta uma légica norteadora do préprio
sistema de salde que se almeja implantar. As praticas de coleta e sistematizagdo das
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informagdes também poderdo serem influenciadas por esta maneira de direcionar os
processos administrativos. Uma logica racionalizadora e inversa onde se trata a informacéao
em saude como um direito do Estado e um dever dos profissionais, cidadaos e gestores.

Mas o que seriam estes “pactos” tao citados pelos entrevistados e que influenciam
sobremaneira o comportamento informacional? Na saude, os pactos pretendem ser um
instrumento formal de negociacdo entre os gestores nos niveis municipal, estadual e federal,
tendo os indicadores de saude como metas acordadas (BRASIL, 2003). Estes pactos sofrem,
entretanto, uma influéncia das articulagbes ligadas a propria reestruturagdo do Estado
brasileiro, onde se destacam a reconstrucdo da democracia, do federalismo, da
descentralizagéo politica e administrativa, bem como da reforma do Estado (GUERREIRO;
BRANCO, 2011).

Algumas caracteristicas destes pactos que se estabelecem no sistema Unico de
saude sao descritas por alguns autores, tais como: o forte carater do pacto burocratico
focado na norma previamente estabelecida e entendida como uma demanda do Ministério
da Saude aos municipios e estados; um pacto pontual, fragmentado e sem monitoramento
sistematizado por seus gestores; um pacto que esta ainda muito relacionado aos interesses
politicos e até mesmo privados (MEDINA et al., 2000; MOLESINI et al., 2010; GUERREIRO;
BRANCO, 2011). Ainda neste contexto, os mesmos autores sugerem que a politica de
pactos estabelecida no SUS estimula uma “competicdo” entre os niveis (municipal e
estadual) pela distribuicdo dos recursos financeiros o que poderia promover uma série de
conflitos. O que emerge neste embate sdo as praticas de clientelismo, a contratacao de
servicos privados oriundos de aliancas e favores acordados. Para D’Avila, Lima e Oliveira
(2002) estas tensdes sao caracteristicas cerceadoras do modelo de saude atual,
mergulhado em obstaculos tais como conflitos sobre recursos, centralizacdo excessiva,
fragmentacao institucional, fragil capacidade reguladora e inexpressiva tradi¢cao participativa
da sociedade. Aqui se estabelece a contradicdo entre uma politica de saude de cunho
universalista e a conciliagdo com os principios neoliberais, que preconizam o Estado minimo.
O discurso governamental se pauta pela necessidade da reducao de custos. No entanto, os
favores sdo concedidos, as aliancas continuam sendo estabelecidas visando o “lucro”, o
“prestigio” e a manutengéo dos interesses (D’AVILA; LIMA; OLIVEIRA, 2002).

Entretanto, os pactos, na saude, poderiam ser um dispositivo emancipatério ao invés
de ser um dispositivo de controle e/ou de submissdo. Talvez isto ndo seja uma realidade no
SUS, mas para Guerreiro e Branco (2011) os pactos, tém o potencial de amadurecer os
principios federativos e formar aliangas, redes colaborativas que, em Uultima instancia,
poderiam ajudar a reduzir as desigualdades existentes. Para Brasil (2003, p.223) os pactos
“tem provocado a utilizagcdo dos dados dos sistemas de informagdo em saude, o que
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contribui para a melhoria da qualidade das informagdes”. Porém, da maneira como 0s
pactos estdo sendo desenvolvidos, numa perspectiva “clientelista” e repleta de conflitos,
acredita-se que o pacto tem proporcionado o controle no sentido de anular as possibilidades
de emancipacao.

Em sintese, a realidade da pactuacdo tem influenciado o uso da informacdo em
saude. Municipios e estados aderem ao acordo de metas e indicadores, motivados pela
possibilidade de verbas e sem mecanismos de monitoramento, auditoria e avaliacdo
sistematica. Este processo estd embebido de pressdes, tensdes e confltos. E a
manifestacdo dos atravessamentos das relagdes de poder, mas que neste caso, submete
gestores, profissionais e os usuarios do sistema Unico de saude.

Entretanto, as metas de resultados estabelecidas nos pactos ndo sdo a Unica
influéncia sobre esta maneira de concepgao da informagao em saude estabelecida no fluxo
do SIAB. As forgas que emanam das intencionalidades politicas também podem atravessar
e forjar praticas informacionais relacionadas ao SIAB. O relato abaixo revela esta influéncia
do jogo politico sobre o fluxo informacional do SIAB, pois as pactuac¢des tendem a alimentar
a maquina eleitoreira e a hegemonia partidaria.

Um jogo de interesse... talvez do lado politico sim. Ah, o Brasil conseguiu atingir tal meta
de no sei quanto de vacina tal, diminuir o indice de mortalidade. Mas isso € interessante.
Acho que esse interesse ele so favorece, essa jogada politica. Porque tem essa jogada
politica. Vai trazer votos para alguns deputados, para alguns governadores, para o
prefeito. (E1)

Fica evidente, aqui, mais uma faceta das relagdes de poder que atravessam o fluxo
informacional do SIAB. Os pactos, entdo, sdo submetidos aos interesses politicos
municipais, estaduais e federais. Estes interesses podem estar influenciando a coleta, a
disseminacao dos dados, o fluxo informacional do sistema, bem como podem contribuir para
incipiéncia do planejamento assistencial local. Para Molesini et al (2010) as interferéncias de
natureza politico-partidaria norteiam a liberagao de recursos financeiros e alimentam alguns
interesses em detrimento de outros no SUS. Estes autores ainda relatam que a perda do
poder politico € um receio que promove os conflitos nos varios niveis de gestéo.

Diante dos achados explicitados, supde-se que esta pratica de manipulagdo dos
dados do SIAB possa ser o reflexo de uma cultura organizacional caracteristica da tradicao
politica brasileira paternalista e clientelista. Essa cultura permeia o sistema unico de saude,
a saude coletiva, a atencéo basica e as equipes de saude da familia. Para Davenport (1998)
a cultura informacional, é a forma como a cultura organizacional influencia o fluxo de
informagdes dentro das organizagdes, determinando assim as praticas relativas ao
tratamento da informacao. O uso do SIAB por profissionais e gestores nos niveis estudados
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sustenta esta cultura informacional caracterizada pelo centralismo, pela unidirecionalidade
do fluxo, pelo esvaziamento do planejamento local, pela influéncia do mercado privado no
cenario publico e pelas forgas politico-partidarias.

Outro aspecto relevante para discussao é o fato de que esta cultura informacional
marcante no fluxo do SIAB demonstra a auséncia de um processo de gestdo da informacao.
Poderiamos dizer que a “cultura” é a de nao tratar ou analisar a informacgao visando o
planejamento e o processo decisério nos varios niveis do SUS. A cultura é da valorizagdo da
quantificacdo dos dados coletados. No nivel federal, os entrevistados relatam que hd uma
critica aos dados do SIAB visando eliminar inconsisténcias, como se isto pudesse tratar o
dado no sentido de qualifica-lo, porém, isto ndo é suficiente para captar a manipulagéao.

[...] os dados municipais passam, ainda no DATASUS, por uma rotina de critica dos
dados. Esta rotina se baseia na definicao de critérios, a partir dos quais se define pela
inclusdo ou exclusdo do municipio na base de dados para analise - "base limpa". Esta
andlise é feita separadamente para cada mddulo, ressaltando-se que, como as rotinas
sdo independentes, a exclusdo de um municipio numa das bases ndo implica na sua
exclusdo da outra base. Apds as criticas realizadas pelo DATASUS, e a disponibilizacao
da base de dados, o Departamento de Atencdo Basica do MS, mais especificamente a
Coordenacdo Geral de Acompanhamento e Avaliacdo, aplica uma série de criticas para
verificar inconsisténcias nas bases municipais. (E13)

[...] nds precisamos avangar para que a estatistica no Brasil seja verdadeira e fornega os
dados reais. Mesmo que hoje nds ndo temos total confiabilidade do dado, ele é o dado
que nds temos. (E12)

[...] o sistema ndo bloqueia dados quando n&o sé&o reais. (E11)

Até agora verificou-se que a manipulacdo dos dados acontece dentro dos limites da
normalidade. Suspeita-se, a partir do que foi descrito até aqui, que muitos dados podem até,
aparentemente, estarem dentro da normalidade, porém as manipulagbes que ocorrem
escampam as rotinas para verificagdes das inconsisténcias. Pode-se dizer, neste momento,
do exercicio de um poder informacional que seria 0 uso de metatecnologias, visando a
manipulacdo das bases de dados, dando suporte aos outros tipos de poder (KERR
PINHEIRO, 2011). Este poder envolve a forma como se organiza e manipula a informacgao,
podendo, portanto, incidir sobre os demais meios.

Nao é um poder estanque e representa o elo informacional das diferentes
formas de seu exercicio pela organizagdo e mineracao de dados. Pela rede,
para controle dos fluxos, o Estado penetra nas diversas dimensdes da
existéncia humana, o que s6 a virtualidade pode possibilitar em tempo real,
em convergéncia do politico com a inovagédo tecnoldgica. O pensamento
econbémico e tecnoldgico sempre motor e constituinte dos governos, toca-
nos agora tao de perto, sempre direcionado pela intangibilidade da
informacao, ja aparente na legislacdo, na regulagéo dos diferentes dominios
ou campos juridicos, o que afeta os processos de construgcdo das politicas
de informagao (KERR PINHEIRO, 2011 p.178).
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O quadro 7, a seguir, demonstra as criticas que sao feitas aos dados visando a
limpeza da base.

QUADRO 7
Descricao da rotina de criticas realizadas pelo Ministério da Saude para verificacao de
inconsisténcias na base do SIAB

Dados de cadastro - O municipio é considerado inconsistente quando:

- O n? de pessoas cadastradas é equivalente ao quantitativo de ACS por equipe (observa-
se se a quantidade de pessoas cadastradas esta dentro dos limites esperados de acordo
com o numero de ACS e o que se preconiza de populacdo coberta por este);

- Os municipios com envio das informag¢des dos 3 modulos do SIAB (saude, Produgéao e
Saneamento) enviados regularmente no periodo analisado;

- Ha duplicidade na quantidade de pessoas cadastradas por tipo de equipe, repeticdo da
mesma quantidade de pessoas cadastradas em diferentes tipos de equipes;

- Ha diferenca entre numero de pessoas cadastradas no SIAB e populagcédo estimada pelo
IBGE: Caso houvesse mais de 15% de pessoas cadastradas no SIAB do que pessoas
estimadas no IBGE o municipio era considerado como apresentando inconsisténcia;

- Ha divergéncia entre a populagao cadastrada e a soma das faixas etarias: Observou-se
que em alguns municipios a soma das faixas etarias era diferente do total de pessoas
cadastradas.

Dados de producao - O municipio é considerado inconsistente quando:
- Apresentasse mais de 3 consultas médicas por habitante ano;

- Apresentasse mais de 2 atendimentos por gestante més (equivale a ESF atender cada
gestante duas vezes por més).

Dados de saude - O municipio é considerado inconsistente quando:
- O n? de Nascidos Vivos (NV) pesados apresentasse valor maior do que o n® total de NV;

- O n? de criangcas de 4 meses com aleitamento apresentou valor maior que o n® de
criangas de 4 meses;

- N? de criangas menores de 1 ano no SSA2 for 100% maior que 0 n° de criangas
cadastradas na ficha A;

- N® de gestantes menores de 20 anos apresentou percentual superior a 40%.

Fonte: Elaborado pelo autor, 2011
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A partir do que foi discutido anteriormente, ndo se percebe no fluxo informacional do
SIAB um processo de gestao da informagao como descrito por Davenport (1998, p.173) “um
conjunto estruturado de atividades que incluem o modo como as empresas obtém,
distribuem e usam a informacao”. O que ocorre, no que tange ao SIAB, sdo praticas
desestruturadas, ineficientes, ndo sistematizadas de coleta, armazenamento, andlise e
disseminacao. Para 0 mesmo autor, a gestdo da informacgao deve estar centrada no publico-
alvo do processo informacional em foco. Porém o que se verifica no fluxo informacional
deste sistema sao praticas voltadas a ampliar o olhar vigilante dos niveis centrais e, de
forma incipiente, esta a possibilidade de utilizar-se das informagdes do SIAB para qualificar
as acoes de saude para a populagao local. Nogueira e Neves (2008) relatam néo existir, nas
equipes de saude da familia, um trabalho estruturado de gestdo da informagéo. Para os
autores as praticas gerenciais que ocorrem neste cendrio ndo estdo atreladas a um
processo sistematico de gerenciamento da informacao.

Enfim, se a manipulagdo dos dados do SIAB acontece, configura-se como o
resultado de uma constituicdo de forgas. As relagbes de poder aqui se estabelecem,
interagem e forjam o fluxo informacional deste sistema. Por um lado estdo as forgas
emanadas pela cultura organizacional tipica do servigo publico brasileiro, por outro, estdo as
forcas atravessadoras do jogo politico-partidario. Externamente existem as forgas do
mercado privado que insistem numa atuacao interna no SUS. Por fim, ainda existem as
forcas que insistem em esvaziar a discussdo da gestdo da informagdo em saude,
alimentando os interesses da industria tecnolégica com suas solu¢des promissoras. Esta
construido, entdo, o caleidoscépio das relacées de poder engendradas numa perspectiva
dualizadora, ora emancipatéria quando convém, mas em grande parte submetedora.

A figura 9 explicita as relagbes de poder (forgas) que operam no fluxo informacional
do SIAB e envolvem os niveis de gestdo, bem como seus atores. Percebe-se que cada nivel
de gestdo dentro do Sistema Unico de Salde influencia e é influenciado pelas forcas
atravessadoras. O mercado privado, 0 modelo curativista hegeménico e a politica também
emitem efeitos de poder sobre a conformacdo predominante do SIAB, seus dados,
processos e profissionais envolvidos. A partir destas for¢gas mais centrais, emergem outras
forgas provenientes dos profissionais que estdo nos niveis mais locais. Estas forgas tendem

a garantir os interesses e manter o status quo informacional.
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FIGURA 9 - Relagdes de poder atravessadoras do fluxo informacional do SIAB
Fonte: Elaborado pelo autor, 2011
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6.5 Categoria de Analise 5 — Capacitacao dos profissionais para uso do SIAB:
mantendo o status quo informacional

Em relacdo ao processo de capacitagdo relacionado ao SIAB, percebe-se que este
nao é desenvolvido de forma sistematica e continuada. Esta atrelado a momentos pontuais
em que se promove certa “orientagdo” sobre o manuseio das fichas de coleta, bem como

estabelece-se o fluxo de envio dos dados coletados aos niveis centrais.

Eles (os ACS) sdo capacitados quando eles tomam posse. A gente vem chamando de
mutirdo de capacitacdo. Mas tradicionalmente é ai que a capacitagéo é fragil, eu acho, é
que as pessoas sdo capacitadas no dia que entram na SEMUSA. E se ficar 15 anos, se
bobiar, tem uma capacitagdo somente. (E3)

Tem alguns itens confusos do siab, que na verdade nunca foram esclarecidos. (E1)

Acho que com a freqliéncia necessdria ndo. Eu ndo vejo isso ndo. Acho que as
capacitagées deixam a desejar sim. (E2)

Permanece uma capacitagdo onde os proprios profissionais se mobilizam para
treinar os demais da equipe de satde da familia. E algo néo sistematizado e que néo possui
uma dindmica de continuidade. A “fragilidade” citada pelo entrevistado esta atrelada a esta
fragmentagdo de um processo de educacao permanente, em servico, promovida pelos
responsaveis pelo sistema. Este € um ponto fragil ao SIAB. Nao ha uma instancia
responsavel, de forma continua, por este processo de educagédo permanente atrelada a este
sistema, assim como também ndo ha na equipe de saude da familia um setor, ou um
profissional que promova a gestao da informacao em saude (NOGUEIRA; NEVES, 2008).

Ha também o relato de que existe um curso introdutério e algumas oficinas para a
capacitacao dos profissionais para o adequado manuseio das fichas do SIAB, seu fluxo e a
importancia de seus dados. Porém observa-se que a capacitacdo ocorre em uma época
especifica, mas este processo nédo € retomado. Resta ao ACS e aos demais profissionais
um processo de aprendizado sobre o SIAB no cotidiano de trabalho, com o restante da
equipe. Além do curso introdutério, que é pontual, ndo ha uma continuidade deste processo
de capacitagédo para o uso do sistema, seus fluxos e processos relacionados.

Os agentes comunitarios recebem no curso introdutério essa orientacdo e depois nos
fizemos uma oficina com eles sobre o acompanhamento dos grupos de risco onde nds
trabalhamos a importadncia do dado. A dltima capacitacdo que nds fizemos foi no final de
2009 que nds fizemos oficinas para trabalhar todos os grupos de risco do Sl, entao foi
bem discutido mesmo. O agente comunitario que entra é capacitado na equipe. NOs
ainda ndo conseguimos fazer essa capacitagdo além desse curso introdutdrio de pegar
com eles, capacita-los teoricamente e tecnicamente, néo. (E11)
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Nas equipes de saude da familia, o profissional enfermeiro, predominantemente,
assume este papel de capacitacao e a responsabilidade de estar orientando o ACS, bem
como outros profissionais sobre a utilizacdo do SIAB. Por ser um profissional importante do
fluxo do sistema, o Enfermeiro exercerda o controle sobre este processo de orientacao e
manutengao do fluxo informacional. Entretanto, outros profissionais também auxiliam neste

processo, se interessados, e quando possuem alguma afinidade com o sistema.

Predominantemente o enfermeiro e algumas vezes 0s técnicos interessados que gostam.
NG6s temos um dentista que gosta de mexer com os sistemas. Nés temos 2 ou 3 médicos
que também gostam. Entdo é mais por afinidade e predominantemente pelo enfermeiro.
(E11)

Alguns estudos demonstram que o profissional enfermeiro exerce um papel de
“controle” do fluxo informacional do SIAB, ndo s6 dentro da equipe de saude da familia, mas
em todo o fluxo que se tece até o nivel regional e estadual (FRANCA, 2001; THAINES et al,
2009; NOGUEIRA; NEVES, 2008). Este profissional € responsabilizado, muitas vezes, e
assume esta funcdo de administrar os dados do SIAB, controlando a coleta, o
armazenamento, a geragao dos consolidados e em alguns momentos realiza uma discreta
andlise destes dados transformando-as em informacdes.

Ainda, sobre o curso introdutério, alguns entrevistados o descrevem como obrigatério
para os ACS e pré-formatado pelo Ministério da Saude. No entanto o curso ndo é voltado
apenas para o SIAB, mas para tratar diversos conteudos relacionados ao SUS e a outros
sistemas de informagao que também estao presentes no contexto da saude da familia.

Sobre o curso introdutdrio para o ACS, ele é obrigatdrio. Inclusive ele ja vem definido
pelo MS com resolugdo e contetdo definido. Todo ACS tem que fazer o curso
introdutério de 40 hrs em que ele vé toda a estruturacdo do SUS e nds trabalhamos um
modulo completo com eles sobre Sl, ndo s6 do SIAB como dos outros sistemas de
informacao que também tem que ser alimentado, SIS-pré natal, SISVAN. (E11).

Mesmo acontecendo este curso introdutério, alguns trabalhos demonstram que a
rotatividade dos profissionais das equipes de saude da familia é sistematica (BERGO, 2006;
NOGUEIRA; NEVES, 2008; VIDOR; FISHER; BORDIN, 2011), e isto poderia influenciar a
continuidade do processo de treinamentos para uso do sistema. Desta forma, as diversas
formas de contratacdo dos profissionais e gestores, principalmente, se ndo contribuem para
a fixacao destes sujeitos as equipes, podem prejudicar os processos de capacitagdo. O uso
eficiente do SIAB depende de um processo de educacao permanente, onde se reavalia
continuamente as compreensdes dos profissionais sobre os dados do sistema e como estes

dados podem ser utilizados para o planejamento assistencial. Tudo isto depende do
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envolvimento dos profissionais com a populacado, entre os demais profissionais, com o
conhecimento que se tem sobre a realidade do contexto em que os usuarios estéo inseridos.

Apesar da afirmacao de que as capacitagdes acontecem, mesmo quando pontuais e
descontinuas, alguns profissionais relatam nao receber qualquer tipo de orientacdo sobre o
uso do SIAB, e muito menos sobre os processos a ele atrelados. Percebe-se um ponto
conflitante de opinides entre os sujeitos deste estudo, o que revela, minimamente, uma
tensdo sobre 0 processo de capacitagdo em estudo.

Desta forma, as duvidas que surgem podem estar atreladas a auséncia ou a
ineficiéncia deste processo de capacitacao.

Os profissionais ndo tém essa capacitacdo de como mexer no SIAB ele ja entra e vai
direto para a unidade e la ele ja tem aquela papelada toda ndo sé de SIAB, mas de
fechamento mesmo mensal ou outras questées. Entdo ndo tem uma capacitacdo
especifica a todo momento. Mas as meninas do sistema de informacdo sdo sempre
disponiveis entdo a qualquer duvida elas ajudam. Mas uma capacitagdo mesmo no geral
para os profissionais ndo. A gente esta programando estar dando uma capacitagdo sim
para o SIAB porque até a gente mesmo as vezes gera alguma duvida. As vezes as
meninas mesmo do sistema de informag&o tem alguma duvida e vira e mexe a gente liga
para a regional para esclarecer alguma duvida. Entdo a gente tem o propdsito sim de
estar fazendo um treinamento, uma capacitagdo para o preenchimento e estar passando
sobre o SIAB. (E5)

A partir dos relatos citados até aqui, conclui-se que a capacitagao dos profissionais e
gestores para o uso dos dados do SIAB é precéria. E esporadica e dependente do desejo de
um profissional em assumir este processo no cotidiano de trabalho. Varios estudos
endossam esta constatacdo ao identificarem a inexisténcia de treinamentos especificos para
o preenchimento das fichas do SIAB e também para a compreensao da importancia de seus
dados, bem como das possibilidades de uséa-lo no planejamento local (SILVA; LAPREGA,
2005; BARBOSA, 2006; BERGO, 2006; MARCOLINO, 2008). Por certo, se nao ha um
processo de capacitagao sistematizado e continuo € possivel que a prépria qualidade dos
dados do sistema esteja comprometida. Isto também é confirmado por Marcolino e Scochi
(2010) quando afirmam que a qualidade dos dados do SIAB depende do processo de
capacitacao envolvendo os profissionais que o alimentam e o analisam. Em estudo realizado
por Rigobello (2006) a capacitagdo promovida com os profissionais de uma equipe de saude
da familia propiciou um maior entendimento dos processos relacionados ao SIAB, bem
como dos seus fluxos e ainda as suas potencialidades, mesmo diante das inadequacdes do
sistema a realidade local. Entretanto, sugere-se que o0 processo de capacitagdo necessita
ser continuo, pois de outra maneira, se intermitente, podera ndo garantir um envolvimento

dos profissionais e nem promovera a utilizagao do sistema de forma adequada. A tendéncia
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podera ser em utiliza-lo de forma pontual, sem mudancas de comportamento em relagao as
possibilidades de andlises dos seus dados visando a tomada de decisdes.

Neste contexto, sugere-se mais um elemento que pode estar influenciando o
esvaziamento do planejamento local a partir dos dados do SIAB e ainda mantendo o status
quo informacional deste sistema. Se ndo ha um processo de capacitacao sistematizado e
continuo, e possivel que os profissionais ndo se envolvam em utilizar os dados do SIAB
para planejar ou tragar estratégias na area de abrangéncia. Resta aos profissionais cumprir
com a loégica hegemdnica de coletar os dados, com pouca ou nenhuma andlise critica, e
envia-los aos niveis centrais. Para Moraes (1994) esta é a logica que se deseja manter,
onde os profissionais percebem a alimentacao dos sistemas de informagao como uma “lei”
inquestionavel e que deve ser cumprida. E a retérica da disciplina alinhada com o discurso
burocratico.

O Ministério da Saude reconhece que a educagdo permanente em saude € uma
estratégia importante para a qualificacdo dos profissionais bem como dos processos
relacionados a estratégia de saude da familia. Define por meio da Politica Nacional de
Educacao Permanente em Saude que os municipios juntamente com Estado e até mesmo o
governo federal promovam e gerenciem de forma permanente o processo de educagéo em
salide para os seus profissionais (MINISTERIO DA SAUDE, 2009). Entretanto, em vérias
regides do pais, este processo de educagcdo permanente relacionado ao SIAB nao tem se
materializado no contexto atual das equipes de saude da familia (FREITAS; PINTO, 2005;
BARBOSA, 2006; FERREIRA; SCHIMITH; CACERES, 2010; SILVA; OLIVEIRA, 2010;
VIDOR; FISHER; BORDIN, 2011). O que estes estudos tém demonstrado é que permanece
a légica verificada também neste trabalho, onde os profissionais nao utilizam o SIAB
adequadamente, ndao compreendem o0s seus instrumentos de coleta, geram dados
infidedignos e subutilizam os dados do sistema que poderiam ser mais bem utilizados
visando o planejamento local.

Outro aspecto verificado a partir dos sujeitos entrevistados, € que eles nao analisam
os dados do SIAB, tao importantes para o planejamento, porque nao possuem
conhecimentos especificos para isto. Os profissionais e gestores relatam que nao foram
adequadamente formados para interpretar dados e produzir informagdes para o processo de
tomada de decisbes. A fala a seguir representa o discurso verificado também nas
entrevistas (E12, E1, E3).

Eu acho que a gente ndo estudou para fazer isso. Isso é epidemiologia e a gente nao foi
tdo a fundo na nossa formagdo e poderiamos ser capacitados sim. Porque ndo temos
formagdo epidemioldgica a esse nivel. E as pessoas ndo sabem trabalhar dados, nds
n&o sabemos trabalhar dados e isso a gente aprende. (E2)
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Este estudo revela que existe uma necessidade de inserir e/ou ampliar a discussao
sobre a informacédo em saude, sobre os sistemas de informacao de abrangéncia nacional e
outras tecnologias no contexto das universidades. E preciso que os profissionais de satide
sejam preparados também com a finalidade de compreender e utilizar a informacao que visa
o planejamento assistencial e a geréncia dos servigos de saude. Insere-se, neste contexto, a
responsabilizacao das instituicbes de ensino superior em contribuir para a intervencao sobre
0s processos relacionados a gestao da informagao em saude. Silveira (2008) chega a dizer
que as instituicbes formais de ensino devem se envolver neste processo de formagéao de
recursos humanos podendo utilizar-se da educacao tradicional ou até mesmo das novas
tecnologias da informagdo e comunicacdo em saude para promover a educagao destes
futuros profissionais.
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6.6 Categoria de analise 6 — Aprimoramentos no SIAB: Para além do imperativo
tecnoldgico

Nesta categoria serdo apontadas as necessidades de aprimoramentos do SIAB.
Sobre elas, algumas reflexdes sdo desenvolvidas com vistas a propor estratégias de
adequacdes deste sistema, seu fluxo, seus processos e os atores envolvidos. Acredita-se
que os aprimoramentos efetivos em relacdo ao SIAB estejam em um contexto mais amplo
do que o simples fato de avancgos nas reformulagdes “tecnicistas” do sistema de informacéo.
Para o aprimoramento do SIAB, serdo necessarias: adequagdes a realidade local, ao
modelo assistencial e as mudangas sociais, bem como sera necessario uma
horizontalizacdo do fluxo informacional do SIAB visando o compartiihamento e a
centralidade das pessoas neste processo. Pode estar aqui uma oportunidade de
constituicdo de um contra-poder a partir da rede de olhares sobre o Estado, sobre os
profissionais, sobre o sistema de saude e sobre a rede assistencial.

6.6.1 Adequacao a realidade local, ao modelo assistencial e as mudancas sociais

Para os sujeitos entrevistados o SIAB necessita ser aprimorado, inicialmente, no
sentido de “acrescentar” variaveis que sejam condizentes com a realidade estabelecida na

area de abrangéncia e com o surgimento de outras patologias existentes.

Entdo, como eu disse, é acrescentar, rever algumas coisas. Acrescentar algumas coisas
tendo em vista, como la tem hora que pede numero da mortalidade de menores de
fantos anos. Isso é importante, mas eu acho que isso deveria ser feito mais por regiéo.
Por exemplo, na nossa regido isso ndo é muito comum a mortalidade infantil por
desnutricdo, entdo, talvez teria que ser feito mesmo por regido, de acordo com a
demanda, ou entdo fazer mesmo um modelo s, mas que acrescentasse algumas coisas.
Por exemplo acrescentasse o que é comum hoje. A obesidade é uma realidade que
estamos vivendo. A maioria das criangas estdo mais obesas do que desnutridas por
causa da alimentagéo. (E1)

Eu entendo que ele (SIAB) ndo responde a nossa realidade, acho que seria um banco de
dados ainda com formato centralizado e que necessariamente ele precisa captar mais a
realidade local. Por exemplo, a saude mental como que a gente faz? E que
especificidade que o SIAB traz nisso? O uso do medicamento inadequado sera que o
SIAB da resposta para isso? Adolescentes, quase ndo tem nada sobre eles! Nés temos
aqui em Divindpolis muitos acidentados de transito que tem uma seqlela. Esse dado ndo
aparece no SIAB. [...] E vocé tem uma populacdo onde uma das causas principais de
internacdo hoje sdo as causas externas. NOs temos que pensar isso, que Divindpolis a
violéncia urbana reflete muito no transito. (E3)
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As falas anteriores revelam uma necessidade de ampliacao do olhar sobre o corpo
coletivo. Aqui se insere mais uma oportunidade de ampliar o controle no sentido de manter
individuos saudaveis e docilizados. Porém para este olhar ampliado ser efetivo € preciso
atualizar o instrumento de observacdo. As evolugdes destacadas pelos entrevistados
apontam mudancas significativas no padrao de doencas que incidem sobre o corpo coletivo.
A obesidade, os acidentes de transito, o uso descontrolado de medicamentos sdo exemplos
destas evolugdes ou “involugdes” que a sociedade vem sofrendo ao longo dos anos. Desta
forma as possibilidades de adoecimento evoluiram, ou ampliaram o seu espectro de atuacao
trazendo a patologizagédo sobre o corpo. Entretanto, as instéancias de controle, como fontes
de disseminagao das relagbes de poder, necessitam reformular o SIAB como instrumento de
observacao visando esta realidade a ser captada.

Interessante destacar que Foucault em “Vigiar e Punir” também demonstra uma
evolugdo nas formas de punigao, vigilancia e disciplinamento. Para ele estas formas de agir
sobre o corpo e mente sofreram adequagdes em detrimento das evolugbes da propria
sociedade e também das influéncias da razdo e da religido sobre o espirito humano.
Destaca que “O disciplinamento dos suplicios €, pois, 0 espetaculo que se elimina; mas é
também o dominio sobre o corpo que se extingue” (FOUCAULT, 2009 p.15). Se
compreendidas as relacdes de poder nesta mesma perspectiva evolutiva espera-se que 0s
instrumentos de observacdo também evoluam e se adequem as novas demandas de
captacdo da realidade. Assim, se o SIAB é um destes instrumentos manipulados por estas
relagbes de poder espera-se que evolugbes acontegam ndo apenas nos aspectos
relacionados ao seu software, capacidade de armazenamento, disponibilidade de
computadores para opera-lo, ou até mesmo um novo SIAB embebido pelas novas solucées
tecnolégicas. Espera-se mais do que isto. A sociedade mudou, as relagdes humanas
evoluiram, novas patologias emergiram, ou até mesmo antigas formas de manifestacao de
doencgas retornaram com novas roupagens. Para tanto, exige-se um aperfeicoamento e
adaptacao de novas formas e perspectivas de olhar o corpo social.

Apesar desta necessidade de ampliagdo do olhar, algo curioso emerge no seguinte
qguestionamento: Se profissionais e gestores necessitam desta ampliacdo do SIAB visando a
adequacao da realidade ao modelo de saude proposto, por que este sistema continua
ineficiente?. A resposta pode ser extraida a partir da mesma légica defendida até aqui, a
centralizagdo das informagdes deste sistema servem aos niveis centrais, principalmente o
ministério da saude. Os préprios entrevistados, nas falas seguintes, deixam claro que o
sistema, por ser centralizado, ndo foi criado para as demandas locais, € nem ha o interesse

de que ele sirva a este fim.
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Acho que seria um banco de dados ainda com formato centralizado e que
necessariamente ele precisa captar mais a realidade local [...] E eu acho que o sistema
ndo responde a complexidade que a populagdo tem como usudria do servigo. [E3]

O SIAB ¢é mais para coletar os dados, encaminhar para SEMUSA, GRS, ou MS, foi
criado para isso, para servir 0s niveis centrais.. Mas ndo tem um retorno para a equipe
local. [E8]

Significa um instrumento de avaliagdo e monitoramento que serve ao ministério. [E11]

NGs acabamos optando por manter essa centralizacdo, que eu acho que é um dos
fatores que prejudicam as analises dos dados. Eu considero que essa centralizagdo
acontece em todas as instdncias. N6és aqui centralizamos, na GRS por sua vez se ela
nao faz nenhum tipo de analise, ndo retorna nada para nés, nao faz questao disso. Onde
passa menos resultados ainda é no MS, isso é assim ha anos. O MS as vezes eu penso
que eles vivem em um outro mundo [...] N6s temos ainda um sistema de saude muito
centralizado. Como principio ele é descentralizado, como executor das agbes no nivel do
municipio ele é descentralizado por que é sé a gente que esta executando, mas como
politica ou elaboragdo de estratégia, mesmo de capacitacdo de profissionais ele é
extremamente centralizado. [E12]

Ressalta-se aqui a estrutura do poder legal Weberiano onde a normalidade se da a
partir do cumprimento das regras que estao centralizadas no Estado hegemaénico. As regras,
estatutos, normas e leis, neste escopo, foram criados para que a maquina burocratica esteja
em pleno exercicio. A centralizagdo é uma caracteristica fundamental para a promog¢ao do
poder legal que se materializa na burocracia. Desta forma, a ineficiéncia do SIAB pode ser
fruto deste modelo de gestdo impregnado do poder legal.

Encontra-se também em Foucault outro elemento que pode auxiliar a responder esta
problematica. Para ele uma forma de manifestacao das relagées de poder € a manutengao
de determinada realidade por meio da anulacado do olhar sobre tal. Por um lado existe a
possibilidade de ampliar o olhar para a producao de saber, mas por outro lado a restricdo do
olhar, e em alguns momentos, o seu anulamento, também proporciona um status quo
desejado. Desta forma, mantém-se o olhar que se deseja e que interessa a logica
hegemonica. Esta logica, centralizadora, de negacao da realidade, pode ser entendida como
uma manifestacdo do dispositivo de seguranca Foucaultiano, onde “distancia-se
suficientemente da realidade para captar o ponto em que as coisas vao se produzir sejam
elas desejaveis ou nao” (FOUCAUTL 2009, p.61). Ainda, para o autor, 0 mecanismo de
seguranca “tem essencialmente por funcao responder a uma realidade de maneira que essa
resposta anule essa realidade a que ela responde — anule, ou limite, ou freie, ou regule”
(p.61). Enfim, a centralizagdo das informacdes do SIAB e sua insistente incapacidade em se
adequar a realidade pode ser uma maneira de responder a prépria realidade produzindo
efeitos de poder. Neste sentido fica estabelecido o arcabougo arquitetado das relagbes de
poder manifestas no SIAB: ele é instrumento do Biopoder, em suas formas anatomopolitica
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e biopolitica, ele é instrumento produtor de um saber capaz de disciplinar o corpo individual
e coletivo; e, por fim € um instrumento de manifestagéo do dispositivo de seguranca.

Para aprimorar o SIAB visando o planejamento local, e ir além da perspectiva
financeira do uso deste sistema, bem como dos interesses eleitoreiros que o envolvem, é
necessario a evolucdo do contra-poder com vistas a um equilibrio de forgcas. O resultado
deste embate pode ser a construcdo de uma nova forma de olhar a informagdo como um
dispositivo estratégico ndo atrelado apenas a uma perspectiva tecnolégica. Mas que
proporciona uma “cultura” de gestao da informagao no contexto da saude, algo que precisa
ser difundido e reconhecido enquanto campo de saber. Estellita-Lins (2011) afirma que,
cada vez mais, a gestao da informacdo assume lugar de destaque no cenario da saude,
principalmente no campo clinico por meio dos clinical trials e o tao aclamado padrdo-ouro
dos estudos terapéuticos.

Verifica-se neste estudo a necessidade patente de ampliacdo do debate sobre a
informagé@o em saude e suas tecnologias associadas, ndo apenas numa “crenga” simplista
de que apenas as solugdes tecnoldgicas podem fazer frente as necessidades de informagao
do sistema unico de saude. Quando confrontados, os entrevistados alegam algo simples
para outras areas do conhecimento, mas que na saude se faz necessario em carater de
urgéncia. Para os sujeitos indagados, o SIAB, bem como seus dados, nao é fruto de debate,
por estar aprisionado aos niveis centrais. Os entrevistados E11, E12, E19 e E20 também

relataram situacoes semelhantes.

Dado s6 dado ele quase nao vale nada. Ele precisa ser transformado em informacéo |[...]
O SIAB pode virar letra morta, e ai ele ndo produz efeito, ele ndo ajuda a gestdo como
deveria ajudar. As pessoas lidam pouco com dados [...] Vocé tem que trazer essas
pessoas para que elas possam fazer circular o dado na Secretaria”. (E3)

[...] dados sem que eles sejam avaliados eles se perdem. Eles s&o simplesmente dados
mesmo. Eles ndo viram informacdo e a gente ndo consegue trabalhar em cima. Entdo
fodos esses dados se analisados, estudados, avaliados, eles transformam-se em
informacgoées. (E5)

Desta forma emergem alguns aspectos que precisam ser discutidos quando da
ampliacdo do debate sobre o SIAB, sdo eles: o modelo hegemdnico de informagéao
centralizado e focado no imperativo tecnolégico, a necessidade da gestéo da informagao, e
a eminente valorizagdo das pessoas envolvidas nesta praxis informacional.

Primeiramente é preciso desconstruir o modelo hegemoénico de centralizacdo das
informagdes nas instituicdes de saude. Algo que é caracteristico da cultura organizacional
deste setor publico da sociedade. Para Davenport (1998) a cultura interna de uma
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organizacao influencia as formas de utilizar, armazenar, tratar e disseminar a informacao.
Neste caso, o setor saude, carrega, entremeado aos seus discursos e praticas, esta cultura
da centralizagdo, da dominacédo, do clientelismo e do isolacionismo informacional. Talvez,
influéncias dos “anos de chumbo” referendados a ditadura militar, mas que ndo podem
continuar com seus ditames prejudicando a evolugcédo das praticas de saude no pais. Mas
esta influéncia da centralizagdo vai além dos muros das instituicdes de saude. Novato-Silva
(2009 p. 81) comprova em seu trabalho que as praticas informacionais no setor da saude
publica também sao influenciadas pelo seu “entorno sdécio-cultural, tanto quanto o politico
econémico”. Nesta perspectiva, a sociedade com seus individualismos atuais também
inserem nas praticas informacionais em saude um carater centralizador visando o prestigio
individual ou de uma classe estabelecida, € o que ocorre, por exemplo, quando se percebe
nas bases informacionais nacionais que a hegemonia curativista médico-hospitalocéntrica
ainda é predominante. Isto pode repercutir sobre o SIAB que apesar de ser um sistema
criado para um novo modelo de saude, nao retrata isto em sua praxis informacional.

O modelo politico de informacdo em saude também precisa ser repensado. Dentre
os modelos descritos por Davenport (1998), talvez o “feudalismo informacional” seja 0 mais
préximo do que encontramos no contexto das instituicdes publicas de saude. O autor chega
a dizer que os gerentes das unidades informacionais, neste modelo, tém o completo controle
de seus ambientes e sdo como senhores feudais vivendo de forma isolada em seus castelos.
No caso da saude, alguns entrevistados (E12, E16, E3, E8) referem-se aos niveis centrais
como uma espécie de ‘redoma” de onde as informagdes partem e chegam de forma

inquestionavel. A fala a seguir é significativa para elucidar esta situacao.

Eu acho que os técnicos tanto da SES quanto do MS eles ndo tem muita percep¢ao da
rotina, do trabalho e da implicacdo daqueles dados ali. Eu tenho a impressao de que pra
eles é importante somente os numeros: eu preciso saber se 100% da populacao foi
visitada. A meta é 95%, entao conseguiu 95%7? e ponto. Entdo para eles importa os
dados. Entdo a sensacdo que eu tenho do MS é que sdo profissionais ou que nunca
atuaram na ponta ou que atuaram e esqueceram o que € atuar na ponta, porque vai pra
la e funcionam como burocréticos. Pode ser pesado isso que eu estou falando, mas eu
vejo isso que o que esta aqui no dia a dia ndo percebe, ndo tem uma compreensdo do
que é realizar o trabalho. Quando vocé pega uma zona rural, na zona norte que eu tenho
uma comunidade como a Amadeu Lacerda que fica a 40Km do centro da cidade, para o
ACS que tem que andar 5 km entre uma casa e outra, atravessar mata, rio, ponte, nao
sei o que. Ele ndo pode exigir o mesmo parametro de cobertura, pois é diferente. A
sensacao que eu tenho é de que o MS estabelece as normas, as rotinas, mas ele ndo
tem conhecimento dela, do ponto de vista do fazer, esta numa redoma inquestionavel.
Eles ndo compreendem realmente o que é vocé fazer o acompanhamento. [E12]

Entretanto, outro modelo citado por Davenport também destaca alguns elementos
semelhantes ao que ocorre com a politica de informacao nas instituicbes publicas de saude.

A “monarquia informacional’, onde o monarca determina como sera o fluxo, qual a
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importadncia dos dados, para quem é importante, e procura controlar até mesmo as
possibilidades de sua interpretacdo. A coexisténcia destes dois modelos remete aos
achados deste estudo: o SIAB é centralizado, possui um fluxo unidirecional, alimenta
interesses politicos, privados, eleitoreiros e financeiros, bem como garante o olhar dos
niveis centrais, profissionais e gestores sobre o corpo individual e coletivo. Ainda enfatiza-se
o uso do SIAB como instrumento perpetuador do dispositivo de seguranca anulador da
realidade.

Se por um lado, existe a necessidade de implodir o modelo hegem®bnico relacionado
a praxis informacional em saude, por outro existe o anseio por edificar um modelo de gestéao
da informagao em saude, principalmente no contexto da saude da familia. Para Davenport
(1998 p. 173) a gestao da informagao € “um conjunto estruturado de atividades que incluem
0 modo como as empresas obtém, distribuem e usam a informagédo e o conhecimento”.
Nesta perspectiva o autor relata ser necessario administrar a informa¢do como um processo
onde se identifica as fontes de informagéo, as pessoas envolvidas e os problemas que
surgem. Ainda complementando este raciocinio, para se fazer gestdo da informacao é
preciso fazer convergir os seus elementos fundamentais que séo: as pessoas, o conteudo e
as tecnologias (SOUZA; DIAS; NASSIF, 2011).

Este processo, de administrar a informacao, podera apontar alguns caminhos para
mudancas que trardo um diferencial. No caso da saude da familia, a incorporacéo da gestao
da informagcéo pode ser um fator relevante para a mudanca da atual situacéo verificada
neste estudo, o fato de que os profissionais (enfermeiros, médicos e gestores) nao planejam
a assisténcia local de forma sistematizada a partir dos dados do SIAB.

Os estudos de Nogueira e Neves (2008) trouxeram uma contribuicdo importante ao
propor um modelo de gestdo da informagdo para as equipes de saude da familia.
Amparados pelos “passos” do processo de gestdo da informacdo de Davenport,
descreveram as atividades que devem ser realizadas para que a informagao possa ser
administrada numa perspectiva de processo.

Entretanto, a gestao da informacao ocorrera, de fato, se esta for institucionalizada e
atrelada a politica nacional de informacao e informatica em saude (PNIIS) (BRASIL, 2004).
Entretanto ao analisar a PNIIS percebem-se aspectos que demonstram algumas tensoes.
Os discursos tedricos descritos no documento da politica referida elucidam, de forma geral,
que ela é fruto de uma construgdo participativa entre varios segmentos da sociedade
visando o desenvolvimento da informagao e da tecnologia para a assisténcia em saude
individual e coletiva. Neste mesmo sentido, estes dois entes “informacdo e tecnologia”
estariam promovendo o suporte a gestdo em saude, a geragdo de conhecimento e ainda

permitiria a democratizagcao do acesso a informacao.
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Apesar desta descricdo geral da PNIIS, quando observados o seu propésito,
percebe-se uma visdao do imperativo tecnol6gico com suas solugcbes para os problemas

informacionais. Segue o propésito da PNIIS:

Promover o uso inovador, criativo e transformador da tecnologia da
informagéo, para melhorar os processos de trabalho em saude, resultando
em um Sistema Nacional de Informacao em Saude articulado, que produza
informacdes para os cidadaos, a gestao, a pratica profissional, a geragao de
conhecimento e o controle social, garantindo ganhos de eficiéncia e
qualidade mensuraveis através da ampliacdo do acesso, equidade,
integralidade e humanizagdo dos servicos e, assim, contribuindo para a
melhoria da situagédo de saude da populagédo (BRASIL, 2004 p. 12).

Este propoésito estabelece a tecnologia como um “remédio” para todos os males da
saude. E mais, espera-se que a tecnologia garanta o cumprimento dos principios e diretrizes
do SUS. Outros conflitos existentes na PNIIS emergem de suas diretrizes que parece dar
livre abertura ao mercado privado de tecnologias da informagédo no setor publico de saude.
Neste estudo verificou-se uma légica de incentivo do mercado privado de softwares
atendendo as necessidades dos municipios conforme constatado na categoria analitica 2.
Se por um lado o SIAB néo funciona, a solugao pode estar nestes softwares que prometem
a administragcdo da informacdo em saude. Este é um equivoco que vem ocorrendo no
municipio foco deste estudo. Para elucidar este incentivo da PNIIS ao mercado privado de
tecnologias, seguem alguns trechos de suas diretrizes:

Estimular as iniciativas locais de desenvolvimento de sistemas de
informacdo, considerando sua potencialidade de melhor atender a
diversidade e complexidade dos servicos de saude, respeitando as
caracteristicas regionais e fortalecendo o desenvolvimento da cultura de
informacao e informatica em salde (BRASIL, 2004 p.14)

Estabelecer mecanismos de compartihamento de dados de interesse para
a saude e ampliar a producao e disseminagao de informagbes de saude de
forma a atender tanto as necessidades de usuarios, profissionais, gestores,
prestadores de servicos e controle social, quanto ao intercAmbio com
instituicbes de ensino e pesquisa, outros setores governamentais e da
sociedade e instituicdes internacionais. (BRASIL, 2004 p.13)

Apesar do amplo discurso que ecoa nestas diretrizes de acesso a informagao para
todos e como um direito de todos percebe-se que, de forma sutil, existem as “aberturas”
para a atuacao das empresas privadas de tecnologias. O “estimulo a producao de softwares
locais” e 0 atendimento as necessidades dos “prestadores de servicos” conforme destacam
as diretrizes da PNIIS, podem desencadear o fenébmeno da terceirizagdo abrindo o servigo
publico para a acao desenfreada das empresas privadas. Isto pode gerar uma incontrolavel
atuacao do mercado privado e consequentemente a desvalorizacdo dos servigcos publicos
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desenvolvedores de tecnologias. Moraes (2002) enfatiza que os setores publicos de
tecnologias precisam ser valorizados, estruturados e responsabilizados pelo
desenvolvimento tecnoldgico no pais. Ainda, a autora declara que o estimulo a terceirizacao
pode esvaziar a necessidade de que o proprio servico publico seja o responsavel pelo
incremento tecnoldgico.

E necessario reconhecer que a PNIIS traz evolugdes na maneira de conceber a
informacdo em saude neste pais. Destacamos o fato do desejo pela democratizagdo do
acesso a informagdo por varias instancias, populagdo, conselhos locais, dentre outros.
Pode-se dizer que, pelo menos, teoricamente, isto € um avango principalmente ao
considerar o contexto historico tradicional, onde o Estado controlou, predominantemente, o
acesso a informagao em saude neste pais (BRANCO, 2006). Outro avango desta politica é o
incentivo do governo federal para um processo de capacitacdo de usuarios, gestores e
profissionais de salde no cotidiano de uso das informagbes que visam 0 processo de
tomada de decisdes, o planejamento local e a avaliagdo em saude. Neste trabalho, verificou-
se que a capacitagdo dos profissionais é precaria. Se a PNIIS se materializar nos servigos
de salde espera-se que 0 processo de capacitacdo seja fundamental para alterar o
panorama da praxis informacional em saude. Por fim, a PNIIS define as responsabilidades
de cada esfera de gestdo seguindo a mesma logica da gestdo do sistema Unico de saude.
Nesta perspectiva o governo federal, o estado e os municipios sdo co-participes neste
processo de concepcao da informacao, sua gestao e processos relacionados.

Apesar dos avangos tedricos conquistados com a PNIIS, fica manifesto que esse
progresso se encontra cristalizado (BRANCO, 2006). Nao se verifica, na pratica, avancos no
modelo de gestao da informagdo em saude, € possivel que ele ocorra ainda de forma muito
incipiente, ou quase inexistente na estratégia de saude da familia (NOGUEIRA; NEVES,
2008). De fato, as informacdes em saude ainda estdo numa logica, conforme encontrado
neste estudo, centralizadora, visando o repasse de verbas, alimentando interesses politicos,
privados e eleitoreiros. E preciso romper com esta cristalizacdo da PNIIS neste pais e
proporcionar um modelo de gestdo da informacao que possa surtir efeito no planejamento
em todos os niveis de gestdo do SUS. Ainda néo se verificou um ambiente informacional
ecologico na saude. Talvez este patamar no setor da saldde ainda seja utépico,
principalmente se continuar o entendimento predominante de que os artefatos tecnoldgicos
e suas multiplas interfaces sédo a garantia da administracao da informacao e da producao de
bons resultados.

Ressalta-se que as relagbes de poder atravessadoras da praxis informacional em
saude tendem a influenciar os avancgos da politica nacional de informagdo em saude. Se

estas forcas nao conseguirem manter esta politica cristalizada, ao menos, podem
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proporcionar “aberturas” para se infiltrar e fazer valer os seus interesses. E uma estratégia
de ataque contra um corpo de conhecimentos e saberes que podem ser de natureza externa
e/ou interna. Externamente as forgas (politicas, econdmicas, individualistas, eleitoreiras) que
constituem relagdes de poder, supostamente, agem de forma a manter a cristalizacdo da
PNIIS. Internamente, em meio a construcao da PNIIS, percebe-se que algumas aberturas
tendem a proporcionar a livre atuagdo do mercado privado no contexto publico. E quase
uma constatacao, a priori, de que o setor publico ndo seja capaz de promover a gestao das
informacdes por si sé, e desta forma, & preciso permitir a entrada das empresas
terceirizadas que seriam capazes de realizar tal fungdo. Assim se a PNIIS ndo adoecer a
partir de um definhamento interno, permanecendo inerte, morrera pelas forgas externas que
a submeterao.

Este ponto de reflexdo talvez possa fazer emergir uma “frustracdo” antecipada por
visualizar-se a impossibilidade de uma eficaz gestdo da informagdo em saude pela
conjuntura que se constroi no préprio sistema Unico de saude e na saude da familia. Talvez
isto ocorra pelo fato das forcas normalizadoras manterem o status quo (informacional) até
mesmo na capacidade de encontrar respostas para os fenbmenos informacionais em saude.
Porém, diante de tdo grande pessimismo, as “pessoas” podem ser uma possibilidade de
transformagcao desta realidade. E o que sera a seguir.
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6.6.2 A centralidade das pessoas no fluxo informacional do SIAB: oportunidade de
constituicao do contra-poder

A gestao da informacado ndo se faz apenas com as solugdes tecnoldgicas, pelo
contrario, a imposicao das ferramentas tecnoldgicas nao implica em uso estratégico da
informagcdo, mas ha outros elementos que também precisam compor este processo
(DAVENPORT, 1998; NOVATO-SILVA, 2009; SOUZA; DIAS; NASSIF, 2011). Heecks
(2006) ao estudar o uso de sistemas de informacédo em saude verificou que grande parte
destes sistemas fracassou. Entre outros motivos destes fracassos esta o fato de muitos
destes sistemas n&o considerarem as “pessoas” em seus fluxos e processos administrativos.
Neste estudo, os entrevistados relatam a necessidade de que as pessoas sejam inseridas
no processo de administragéo da informacao. E o clamor por mudangas e pela valorizagéo

do homem frente ao mundo das maquinas.

O SIAB é frio e nés temos que melhorar isso. As meninas que digitam o SIAB sairam de
tras do computador e estao conversando mais com os colegas. Porque é um processo
de construgdo também. Vocé tem que trazer essas pessoas para que elas possam fazer
circular o dado na Secretaria [...] Entdo nds estamos aqui tentando resolver no municipio
agora, que é uma decisdo que ja tomamos, € a criagdo de um escritdrio de nivel técnico.
Seria, na minha idéia, uma previa de uma construcdo de um instrumento que seria o
observatdrio da saude tal qual o Ministério faz. Nés estamos trabalhando com isso. A
gente deve ter algumas pessoas para trabalhar, para dar vida aos dados. (E3)

[...] é o dado que nés temos e precisamos trabalhar com ele. Até mesmo para
mostrarmos que aquilo ali esta mostrando o nosso trabalho, das pessoas envolvidas.
Mesmo que seja frio, que seja numero, o dado é a expressdo do trabalho das pessoas,
do ACS, dos demais profissionais. A partir do momento que eles compreenderem que
eles langcam 14 que uma gestante acompanhada significa que é alguém que recebeu
orientagdo e que tem menos risco de complicacdo porque ele (agente de saude) fez o
seu trabalho, porque ele e a equipe fizeram 7 consultas de pré-natal isso, pode dar um
outro significado, uma outra importancia para o dado. Entdo é nesse sentido que nds
precisamos avancar no sentido de formar o dado na acdo, na representacdo do dado
para as pessoas, para os profissionais. Ele (o ACS) ver que aquele numero ali
representa aquele esfor¢o que ele fez para acompanhar, para orientar, para levar algum
tipo de acao para aquele usuario. E nisso que precisamos avangar, envolver as pessoas,
0s profissionais nesta vigildncia dos dados e do processo de forma geral [E12]

Ao inserir as pessoas nesta perspectiva de mudancas frente as necessidades de
gestdo da informagdo em saude, espera-se que o0s dados sejam transformados em
informacdes. E que haja uma estrutura “observatério” capaz de dar condicées para que as
pessoas organizem e analisem os dados do SIAB visando o planejamento em saude do
municipio. Entretanto o papel das pessoas na gestdo da informagdo em saude vai além.
Existem dois aspectos que podem ser trabalhados no sentido de promover avangos. Ainda

sao obscuros, mas possivelmente trardo, a longo prazo, respostas as necessidades aqui
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descritas, sdo eles: o disciplinamento do comportamento informacional e a instituicdo da
vigilancia a partir da rede de olhares sobre o fluxo informacional. Estes dois aspectos estdo
relacionados com a valorizacdo das pessoas no processo de gestdo da informacdo em
saude, bem como o desenvolvimento do controle social.

Neste estudo, verficou-se que a disciplina € um ponto comum entre os discursos
Foucaultiano e Weberiano. Se para Foucault a disciplina normaliza o corpo tornando-o daécil
e produtivo, para Weber o0 aparato burocratico produz a disciplina pela norma
institucionalizada. Entdo, por que ndo usar as taticas disciplinares para moldar o
comportamento informacional de profissionais, gestores e usuéarios do SUS que vise o
aprimoramento da préaxis informacional, bem como a vigilancia em saude? O disciplinamento
do comportamento informacional pode dar-se a partir do estimulo ao compartilhamento de
informagdes. Isto necessita ser estimulado entre os profissionais das equipes de saude da
familia, gestores municipais, estaduais e federais. Teoricamente alteraria o fluxo
informacional do SIAB para uma conformacgéo horizontal.

Para Davenport (1998), a horizontalizagdo do fluxo informacional pode aproximar as
pessoas, as instancias e reduzir os processos de centralizagéo. Isto também rompe com o
paradigma do controle da informacdo em apenas um nivel, no caso da saude, o ministério
da saude. O compartiihamento pode ser uma estratégia inicial para esta reformulagéo e o
desenvolvimento da gestdo da informacdo em saude. Este é um desafio contemporaneo,
principalmente pelo fato de que a gestao da informagéo depende da criagdo de um ambiente
favoravel para o compartilhamento de informacdes e conhecimentos (ALVARENGA NETO;
BARBOSA; PEREIRA, 2007). Atualmente os profissionais das equipes de saude da familia,
no Brasil, sdo coletadores de dados que visam, prioritariamente, a sua transmissao aos
niveis centrais, e sem qualquer retorno (RIBEIRO et al., 2007; RADIGONDA et al., 2010). A
populacao esta ainda em situagao pior, ndo se atém ao fato de que fornece informacdes ao
Estado num fluxo unidirecional. Esta alijada de um processo democratico onde possua o
direito a informagdes. Neste caso, tem apenas o dever de informar (SILVA; CRUZ; MELO,
2007).

O processo de compartilhamento pode acontecer por meio da aproximagao das
pessoas que estao envolvidas com a informagéo produzida ou em andlise. Isto pode ocorrer
a partir das redes de informagao onde se discute continuamente a coleta, o0 armazenamento,
a disseminagédo e as possibilidades de tomada de decisées. No contexto das equipes de
saude da familia, as reunides em equipe podem ser utilizadas para compartilhar
informagdes, nao apenas fazer consolidados, mas analisar os dados, de forma sistematica,
visando o planejamento local. Os gestores podem contribuir nestas discussbées e também
devem incentivar os profissionais a desenvolver o planejamento a partir dos préprios dados
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colhidos. Neste ponto, € preciso fazer uma ressalva, os incentivos financeiros, descritos
neste trabalho, na figura dos pactos de gestao, nao tem contribuido para o uso do SIAB no
planejamento local, pelo contrario, pode estar contribuindo para a manipulacao dos dados
deste sistema para outras finalidades. Entdo, enfatiza-se um incentivo néo financeiro; €
preciso promover a “cultura” de se fazer gestdo da informacao na saude coletiva. Esforgos
precisam ser despendidos neste sentido.

Na saude da familia, o compartilhamento pode ampliar o olhar além do resultado, e
também esmiucar o processo e as possibilidades de intervencdo. Quando enfatizado a
necessidade do compartilhamento, ndo se diz apenas da ampliacao do acesso a informacao,
€ preciso ir além, vislumbrar a possibilidade de que as informagdes, ora disponibilizadas
sejam analisadas, debatidas e aperfeicoadas. E um processo em que todos tenham acesso,
todos se envolvam, alguns discordam e proponham mudangas, outros concordam e
procuram melhora-lo. Enfim, que todos participem interessados em decisées que beneficiem
a populagédo. Talvez uma necessidade utépica, mas necessaria diante das desigualdades
informacionais na saude publica. Reforga-se, desta maneira, que o disciplinamento do
comportamento informacional pode ser feito pelo estimulo ao compartihamento de
informacgdes. Neste sentido € uma disciplina que promove o corpo, o0 torna emancipado e o
condiciona a participagao efetiva num exercicio politico e social.

Nesta mesma l6gica do compartilhamento, vislumbra-se a possibilidade de tecer uma
rede de olhares, em que os atores envolvidos no fluxo informacional do SIAB, bem como em
toda a producgéo de dados na saude da familia estd em uma posi¢céao de vigilancia. Suspeita-
se que esteja aqui a génese das possibilidades de democratizacdo do acesso a informacgéao
e, finalmente, o controle social. Para Silva, Cruz e Melo (2007) o acesso as informacdes de
saude por varias instancias da sociedade, principalmente os usuarios do SUS, podem
contribuir para o empoderamento das mesmas. Nesta perspectiva as autoras defendem que
a informagéao possui uma dimensao politica e estratégica fundamental para a participagcao no
processo decisério em saude. Outros autores defendem a necessidade da inclusao
informacional em saude, onde, principalmente, os conselhos de saude, deveriam ter além do
acesso a informacao, a capacidade de apropriagcdo da informacao e a participacao efetiva
na tomada de decisdao (MORAES et al, 2009). Estes mesmos autores tém utilizado a
inclusdo digital como estratégia de promocdo da inclusdo informacional com vistas ao
aprimoramento do controle social em saude. Aqui se insere uma nova possibilidade da
manifestacao da rede de olhares.

A informacao, nesta perspectiva, sera analisada por multiplos sujeitos que poderao
contribuir com o planejamento local, e se responsabilizar por sua efetividade. Esta rede de

contribuicbes cria, entdo, um ciclo interessante, pois os coletadores passam também a ser



166

analisadores e avaliadores de todo o processo. E possivel que este contexto entremeado
por diversos olhares promova a qualidade do que se produz enquanto dado, informacao e
potencialmente a explicitacdo do conhecimento que estd atrelado a cada sujeito
componente desta rede de olhares. A figura 10, a seguir, esquematiza um possivel modelo
horizontal de compartilhamento de informagbes onde a rede de olhares também se inscreve.

—» SECRETARIA
MERCADOS
ESTADUAL
DE SAUDE
CONSELHOS DE
SAUDE
OUTRAS
UNIVERSIDADES INSTANCIAS
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MERCADOS MUNICIPAL
GLOBAIS DE SAUDE

FIGURA 10 - Modelo de compartilhamento da informag&o em saude: a rede de olhares

Fonte: Elaborado pelo autor, 2011

Neste modelo, na figura 10, a rede de olhares é propositalmente inversa ao fluxo
informacional do SIAB na atualidade, é a tentativa de fazer frente ao Panoptismo
contemporaneo, onde o Estado centralizador Ihe atribui o direito de olhar e disciplinar
(MORAES, 2002), sem, contudo, ser observado pela populacdo. Esta idéia defendida pela
autora vém da proposicdo do Panopticon de Jeremy Benthan. Quando analisado por
Foucault, o Panopticon, foi descrito como sendo a figura arquitetural dessa composicao de

vigilancia.
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O principio é conhecido: na periferia uma construgdo em anel; no centro,
uma torre: esta é vazada de largas janelas que se abrem sobre a face
interna do anel; a construgdo periférica é dividia em celas, cada uma
atravessando toda a espessura da construcdo; elas tém duas janelas, uma
para o interior, correspondendo as janelas da torre; outra, que da para o
exterior, permite que a luz atravesse a cela de lado a lado. Basta entéo
colocar um vigia na torre central, e em cada cela trancar um louco, um
doente, um condenado, um operario ou um escolar. Pelo efeito da contraluz,
pode-se perceber da torre, recortando-se exatamente sobre a claridade, as
pequenas silhuetas cativas nas celas da periferia. Tantas jaulas, tantos
pequenos teatros, em que cada ator estd sozinho, perfeitamente
individualizado e constantemente visivel. O dispositivo panéptico organiza
unidades espaciais que permitem ver sem parar e reconhecer
imediatamente. (FOUCAULT, 2009, p.190)

A vigilancia estava inserida numa perspectiva de verificagcdo dos movimentos do
corpo, de sua dinamica perante a submissao da delinqiiéncia e de sua reacédo ao tempo de

encarceramento. O olho do poder, no Panopticon, estava sobre os corpos submetidos,
disciplinados e produzia sobre os mesmos um comportamento anunciado. As figuras 11, 12

e 13 retratam o panopticon de Jeremy Bentan.
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FIGURA 11 - Disposicao interna do Panopticon de Jeremy Benthan
Fonte: Foucault (2009)



FIGURA 12 - Disposigéo interna de uma penitenciaria norte americana
construida nos moldes do Panopticon de Jeremy Benthan
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Figura 13 - Esquema da planta baixa do Panopticon

Fonte: Panopticonfilms http://vimeo.com/panopticonfilms
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Entdo, na rede de olhares proposta, ao invés de apenas o Estado, gestores e
profissionais olharem a populagdo enquanto corpo social e individual, e decidirem sobre este
corpo, nesta rede de olhares, a populacdo e demais instancias também tém a oportunidade
de olhar, escolher e decidir. E um mecanismo inverso, onde a centralidade da informagéo
esta na populacao, e se constrdi para ela com a ajuda dela, ndo no sentido de submeté-la,
mas no sentido de dar-lhe a condicdo de se manifestar, desejar, intentar e decidir. Se a
populagdo € corpo historicamente regulado e disciplinado pelos dispositivos biopoliticos e
anatomopoliticos, agora ela tem a possibilidade de influenciar comportamentos e vigiar os
acontecimentos que a cerceiam, podendo olhar e participar das praticas assistenciais
destinadas ao processo de saude-doenca-cuidado. Aqui se inclui a possibilidade de garantia
dos seus direitos por acesso aos servicos de saude, ao tratamento de qualidade, a
assisténcia efetiva dos profissionais e pelo direito as informacdes de salde. E a nocdo
emergente de health literacy® derivada da Information Literacy®, onde os individuos sdo
sujeitos de sua propria construgdo do processo saude-doenga (ESTELLITA-LINS, 2011).
Assim acessam a informagao sobre saude, analisam, criticam, acompanham a sua propria
assisténcia prestada pelos profissionais de saude, bem como opinam sobre a conformacgéo
das redes assistenciais.

O que se pretende na proposta deste estudo, é inverter este panoptismo
contemporaneo na saude. Espera-se empreender uma rede de olhares onde a populagéao
tem a visdo central exercitando a vigilancia e exigindo ser informada. E a constituicdo do
cidadao participativo, engajado nas possibilidades de subverter a légica do controle exercida
por outros sitios de poder. Nesta perspectiva, a populagao torna-se um centro importante de
disseminacao de efeitos de poder podendo influenciar na maneira como se oferece saude
neste pais.

Para que esta rede de olhares seja efetiva, a populagdo necessita ser estimulada a
olhar além da “cultura” de uma sociedade medicalizada na qual o foco das lentes é regulado
para enfatizar a patologia, 0 medicamento e os carissimos procedimentos. E preciso

® O conceito de health literacy foi utilizado, pois percebe-se uma aproximacdo com a
discussao realizada no texto, onde as pessoas assumem o seu papel de sujeito cidadao
frente ao seu processo de saude-doencga-cuidado. Estellita-Lins 2011 cita, em seu texto, o
conceito de health literacy, definido pela OMS como a capacidade de compreender, avaliar e
comunicar informagfes ao interagir com demandas de diferentes contextos de saude,
distinguindo-se trés diferentes "niveis": alfabetismo funcional, alfabetizagdo conceitual e
saude como capacitacdo de alfabetizagéo.

* Estellita-Lins acredita que o conceito de health literacy é originario da information
literacy. Ambos os conceitos apesar de ndo estarem no referencial teé6rico deste trabalho,
foram mencionados no sentido de enriquecer a discussdo que acontece no bojo
epistemolégico da Ciéncia da Informacao.
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emancipar o olhar central desta rede. Para que o contra-poder seja efetivo, é importante que
os usuarios do SUS participem ativamente das decisdes e do processo de vigilancia sobre
estas decisd6es. Moraes et al. (2009) em seus estudos demonstram que 0s representantes
dos usuarios nos conselhos ainda estdo distantes deste processo de participacao efetiva
sobre as decisdes em saude.

Esta grande dificuldade de mobilizagao e participacédo social esta atrelada a prépria
evolucao pela qual vem passando a sociedade (ELIAS, 1994; DUPAS, 2005; TOURAINE,
2007). Para os autores estamos imersos em uma sociedade do controle, dos individualismos
e do espetaculo incentivado pela midia e pelos impulsos consumistas. As relagdes de poder
que entremeiam esta sociedade também ecoam difusamente a partir desta mesma 6tica
individualizada. Entretanto, os focos de resisténcia também se manifestam nesta sociedade
no intuito de garantir o direito a vida e as possibilidades de se viver em uma sociedade que
poderia ser coletiva. Vale lembrar que as pessoas, como foco de resisténcias, estdo sendo
fundamentais para a queda de governos autoritarios, para a denuncia social, € mais
especificamente na salde, para o alarde diante da auséncia de assisténcia e diante da
assisténcia que sequela, tira a vida, maltrata o corpo e subverte o homem (DUPAS, 2005;
SILVA; CRUZ; MELO, 2007; SANTORO, 2011). Porém estas vozes ainda sao sufocadas
pelo jogo de poderes que perfazem a sociedade atual. E necessério o desenvolvimento de
um arcabouco juridico legal institucionalizado e voltado aos interesses da populacao que
denuncia.

Ainda é importante salientar o papel das universidades, conselhos de saude e
demais instancias sociais. Espera-se que os atores inseridos nestes contextos possam ser
mobilizados a uma vigilancia continua sobre os processos relacionados a assisténcia a
saude, bem como ao acesso, apropriacao e disseminacao de informacbes em saude. Em se
tratando de impacto social, almeja-se que estas instancias sejam atuantes no sentido de
avaliar os servigos prestados, as agdes governamentais, e constituam um férum permanente
de discussoes e decisdes. Esta criada, entdo, a rede de olhares que é tecida na capilaridade
das agdes sociais, onde as relagbes de poder se constroem e encontram em cada um deles
uma fonte emanadora de efeitos de poder. E o poder circular, heterogéneo e onipresente. O
grande objetivo desta rede ¢ fazer frente a centralizacdo excessiva, a distribuicao desigual
de informagao e a manutengao do corpo social emudecido.

Ressalta-se ainda o fato de que nesta pesquisa os achados revelam que as
necessidades de aprimoramento do SIAB vdo além da sua reformulacdo tecnoldgica. E
necessaria a adequagao do sistema a realidade local, a0 modelo assistencial proposto e as
mudancgas sociais. Também se espera que ocorra uma ampliagdo do debate sobre o SIAB

entre os profissionais que o alimentam e utilizam de seus dados. Por fim, este sistema
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necessita ser tratado e analisado dentro de uma perspectiva participativa e democratica,
com a valorizacao das pessoas como um fator fundamental para o seu pleno funcionamento

e aplicacao efetiva no planejamento local em saude.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Apéds o percurso tedrico e analitico desenvolvido neste trabalho é possivel dizer que
as relagdes de poder/biopoder contribuem para a ineficiéncia do Sistema de Informagao da
Atencédo Basica, como também norteiam a atual praxis informacional em saude. Moraes
(2002), finalizando a sua pesquisa, propunha que outros estudos fossem desenvolvidos no
sentido de tornar transparentes estes mecanismos de poder/biopoder que se estabelecem
na praxis informacional em saldde. Assim, entende-se que alguns elementos destes
mecanismos de forcas foram elucidados neste estudo.

O que se constatou de forma geral, € que existe um conjunto de forgcas que
atravessa o fluxo informacional do SIAB, seus processos e atores relacionados. Esse
conjunto estaria, de certa forma, incentivando uma “cultura” de “manipulacédo” dos dados,
bem como de esvaziamento do planejamento local. Essas forcas sao heterogéneas,
circulam internamente, externamente, na propria rede assistencial e nos niveis gerenciais.
Sao relagbes de poder numa perspectiva foucaultiana, com fortes marcos do poder legal
representados pela burocracia Weberiana.

Verificou-se que o uso do SIAB, nos varios niveis (municipal, estadual e federal) se
faz pela necessidade de garantir o exercicio e a manutencdao das relagdes de
poder/biopoder na Atengédo Bésica em Saude. Neste sentido, o SIAB é utilizado para
garantir o “olhar” dos profissionais, das secretarias, do governo federal, sobre a populagéo e,
em ultima instancia, um “olhar” sobre o individuo. No entanto, utilizam-se as informacdes do
SIAB visando a disciplina do corpo individual e a regulagao do corpo coletivo. Aqui se insere
a representagao dos dispositivos anatomopoliticos e biopoliticos respectivamente. Ainda, o
poder burocratico é exercido, principalmente, dentro da unidade de saude da familia e nos
niveis responsaveis pela gestdo da atencdo basica. A coleta dos dados do SIAB e sua
disseminacao sao garantidas e legitimadas por uma determinacao burocratica, ndo cabendo
reivindicagbes de mudancgas, mas a manutencéo da disciplina previamente estabelecida.

Constatou-se que as consequéncias das relacées de poder/biopoder estabelecidas
sobre o SIAB, podem conformar as suas ineficiéncias. As consequéncias destas forcas que
atravessam o SIAB se dao no sentido da centralizagdo do seu fluxo, principalmente, no
ministério da saude, como se este fosse o Unico nivel que necessita analisar os dados do
sistema para planejar e tomar decisdées. Por este fluxo ser centralizado isto pode esvaziar,
no nivel municipal, a necessidade e a possibilidade de um planejamento da assisténcia local.
Entretanto, reconhece-se que outras variaveis também podem promover este fendémeno da
auséncia do planejamento local. Este problema, no entanto, carece de outros estudos que

possam avangar para a sua melhor compreenséo.
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A centralizacdao do fluxo informacional do SIAB ainda pode contribuir para a
infidedignidade de seus dados, para a inadequacdao deste sistema as demandas
informacionais locais e, por fim, o seu distanciamento em relacdo modelo de saude proposto.

A partir das ineficiéncias do SIAB e da necessidade de ampliacao do olhar sobre a
populacdo constréi-se as justificativas para a atuacdo do mercado de softwares no setor
publico de saude. Se por um lado o SIAB é ineficiente, espera-se que os artefatos
tecnolégicos centralizados nas maos da terceirizacdo possam trazer solugdes muito bem
vindas. E o mito do progresso e da utopia tecnoassistencial alimentando a retérica neoliberal
que ecoa no setor saude (MORAES, 2002). Isto pode estar sendo incentivado pela politica
nacional de informacao e informatica em salde que deixa “aberturas” para a atuagao dos
mercados privados de tecnologias. O discurso, num primeiro momento, parece incentivar as
contribuigcdes que a tecnologia pode trazer ao SUS, mas percebe-se que estas contribuigbes
nao se materializam na pratica assistencial (BRANCO, 2006).

O fluxo informacional do SIAB, seus atores e processos foram descritos. Percebe-se,
neste fluxo, que existe uma unidirecionalidade da disseminacao das informagbes do SIAB
centrada no nivel federal. No decorrer deste fluxo, alguns atores se destacam no sentido de
garantir esta unidirecionalidade, sdo os profissionais disciplinados e inseridos em um
contexto burocratico. As relagdes de poder no fluxo deste sistema sdo dindmicas, movem-se
para conformar a anulagao da realidade em que a populacéo esta submetida, mas também
buscam o esquadrinhamento do corpo coletivo com vistas a ampliar o olhar dos niveis
centrais. Este fluxo do SIAB é forjado na perspectiva de olhar de forma esmiucada,
detalhada, a familia, o individuo. Mas também tende a negar as agruras que submetem a
populacdo. Como um bom dispositivo de seguranca garante esta anulacao do olhar sobre o
coletivo definindo o que se deseja manter, por se esperar que esta propria realidade venha a
regular o corpo social.

A manipulagdo dos dados verificada neste estudo conforma esta anulacao da
realidade, pois 0 que se apresenta como dado real da populagdo, muitas vezes, sé&o
caricaturas do que se pretende representar. Em outros estudos, tais como os de Ribeiro et
al (2007) e Thaines et al (2009) suspeitava-se que esta manipulacdo de dados ocorresse,
porém, nesta pesquisa, confirmou-se: parte dos dados do SIAB é manipulada visando o
alcance de indicadores e o repasse de verbas. Nao se pode afirmar que este fendmeno é
conhecido por todos, mas o que se constatou foi o fato da manipulagdo ocorrer em varias
instancias. Também se reforga o fato de que a rotina de criticas realizadas pelo nivel federal,
visando eliminar as inconsisténcias e tornar uma “base limpa”, ndo € suficiente para

controlar a manipulacéo, pois ela acontece dentro dos limites da normalidade.
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Outra constatagdo foi a do reconhecimento que a capacitagdo dos profissionais
relacionada ao SIAB néo ocorre de forma sistematica e permanente. Marcolino e Scochi
(2010), Maia et al., (2010), Vidor, Fisher e Bordin (2011) atentaram também para o0 mesmo
fato. No entanto, neste estudo, a falta de capacitacdo nao foi tratada apenas como uma
deficiéncia que necessita ser repensada, pelo contrario, esta perpetuacdo da auséncia de
capacitacdo pode ser considerada um efeito de poder. Neste sentido, a manutencdo do
status quo informacional se da pela auséncia de um debate critico sobre este sistema, as
formas de utiliza-lo, suas fichas e suas intencionalidades. Vale lembrar que a educacao,
esteja ela em qualquer setor da sociedade, com seus mecanismos disciplinares reproduziu e
ainda reproduz efeitos de poder (FOUCAULT, 2009). Neste caso, o processo de educagao
dos profissionais e gestores diante dos dados do SIAB pode estar reproduzindo estes
interesses inter-relacionados nos varios centros de poder, sejam eles politicos, financeiros,
eleitoreiros ou de outra espécie.

Mas, mediante todos esses atravessamentos das relagées de poder/biopoder como
construir um contra-poder que possa fazer frente a estes mecanismos? Como produzir um
embate emancipador que equilibre esta relacdo de forgas? Estes questionamentos nao
constituiram o foco norteador neste trabalho, pelo contrario, ainda é preciso avangar na
busca por respostas e propostas de alteracdo desta realidade. Para autores preocupados
com esta tematica € necessaria uma mudanga no paradigma da producao de informacgdes
de salude neste pais, deslocando o eixo da coleta que se submete para o eixo da
participacdo democratica da populacdao, como em estudos ja referenciados. (MORAES,
2002; BRANCO, 2006; MORAES; GONZALES DE GOMEZ, 2007, MORAES et al., 2009). A
diferenca em relagcdo a esta pesquisa é que a maioria desses estudos concentra-se na
responsabilizacdo dos conselhos de salde pela perspectiva de promocdo desta reacao
social. Sdo instancias com representantes dos profissionais, dos usuarios, dos gestores e
outros que podem deliberar nos féruns decisérios relacionados a saude. Considera-se que
esta seja uma estratégia importante para a constituicdo de um contra-poder efetivo.

Para Dupas (2005) é preciso reabilitar o individuo para o exercicio da nova cidadania.
O conceito de cidadania aqui tratado engloba a necessidade do enfrentamento para a
garantia de direitos frente as desigualdades sociais, é a luta pela fala, pela necessidade de
ser olhado como é a sua propria realidade. Adquire-se esta cidadania pela cooperacao, pela
negociagao, pela convergéncia de interesses e pela tentativa de apaziguamento desses
conflitos inerentes & sociedade contemporanea. E nisto que se acredita, no
compartilhamento, na horizontalizagéo do fluxo informacional do SIAB, no desenvolvimento
da consciéncia politica capaz de se posicionar frente aos diversos embates proporcionados
pelas relagdes de poder atravessadoras da sociedade. Entretanto esta mudanga social,
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apesar de estar em fase de evolucao, enfrenta ainda grandes desafios. Dupas citando a
pesquisa do instituto Akatu® pontua estas dificuldades que também s&o corroboradas com
as idéias de Nobert Elias e Alain Touraine, citados nesta pesquisa. A pesquisa evidenciou
que existe uma profunda descrenca nos valores coletivos; apenas governos, instituicoes e
midias sao considerados como os Unicos capazes de mobilizar os individuos, principalmente,
utilizando-se de tributos, leis, modismos e denuncias. Os individuos assumem uma postura
de impoténcia, sdo vitimados e se aconchegam neste rétulo. O exercicio da cidadania
aproxima do individuo o problema do outro, isto é desconfortante e, portanto promove um
comportamento de fuga desta responsabilidade. Todos estes resultados levam-nos a
reafirmar o carater sociedade do controle e dos individualismos disciplinados pelas forgas de
poder.

A praxis informacional em saude, bem como a forma de olhar e analisar o SIAB
ainda estd impregnada deste discurso individualizado sustentado pelos problemas
estruturais, financeiros, de recursos humanos e tecnolégicos que forjam o espetaculo de
problemas aparentes e palpaveis. Também nao sao faceis de ser solucionados, mas a
ineficiéncia do SIAB, sua politica, seu fluxo e seus processos estdo engendrados num
bastidor além do que se pode enxergar. E preciso, como apontado por Foucault, mergulhar
neste cenario invisivel das relacoées de poder para entender como elas determinam direta e
indiretamente os fendbmenos informacionais em saude. Desta feita, questiona-se novamente:
“Como mobilizar as véarias camadas sociais ao exercicio da cidadania relacionada as
decisdes em saude?”. Esta é uma pergunta para futuros estudos, mas que precisa ser
colocada. Talvez as redes sociais, as redes virtuais e o aparato tecnolégico possam auxiliar
nesta mudanca social e politica. Os autores que até aqui nos ajudaram nestes discursos
acreditam nestas possibilidades, mesmo que alcancadas a longo prazo. Dupas (2005,
p.202) declara que € necessario “estimular todas as oportunidades de transformar as redes
em instrumentos eficazes para agdes coletivas e mobilizagdo da sociedade civil”. Um
exemplo recente de mobilizagdo por meio das redes de informagéo ocorreu recentemente,
em 2011. A Fundagao Osvaldo Cruz (FIOCRUZ) estava contratando uma empresa de
software portuguesa para a produgéo de um sistema de informagéao que deveria ser utilizado
por todas as unidades de salde da atencdo basica do Rio de Janeiro. Em outra
oportunidade, em 2007, esta mesma empresa penetrou nas “aberturas” da Secretaria
Estadual de Saude de Minas Gerais e concretizou a venda de seus servicos num valor de

® O instituto AKATU é uma organizagdo nao-governamental cuja missdo é a educagdo para 0 consumo
consciente, por meio de informagdo, sensibilizacdo, instrumentagdo, mobilizacdo e estimulo aos
cidadaos para uma mudanga de atitudes e comportamentos, de maneira a levar em conta o impacto dos
seus atos de consumo sobre a sociedade, a economia e o meio ambiente. Disponivel em
http://www.akatu.org.br/. Acessado em: 16/10/2011.



176

R$ 48 milhdes. No caso da FIOCRUZ seria gasto pelo governo brasileiro um total de R$ 365
milhdes apenas para as instalagdes do software em toda a rede. Na divulgacao feita no site
da empresa o contrato ja estava assinado (ALERT, 2010). Quando o projeto chegou a tona,
os participantes da lista de discussdo da Sociedade Brasileira de Informatica em Saude
(SBIS), logo iniciaram os embates tedricos e as mobilizagdées foram muito bem arquitetadas.
Os questionamentos, na lista de discussao, bem como na imprensa, estiveram relacionados
ao custo do software que seria adquirido, aos critérios de contratacdo da empresa e a
possibilidade de producdo deste software por empresas brasileiras e até mesmo pelo
governo federal, o que reduziria bastante os gastos. O desfecho desta histéria foi divulgado
no site do jornal “O Globo” onde o contrato foi cancelado e muitos leitores postaram os seus
comentérios ®. Percebeu-se, nas redes sociais, uma grande revolta que abarrotou de
reclamacdes os dirigentes da FIOCRUZ e os gestores da Secretaria Estadual de Minas
Gerais. Contempla-se aqui a concretizagdo da manifestacdo dos olhares, numa rede onde
todos se olham, é o panoptismo de todos, onde a centralidade das informagbes esta
atrelada a um grupo, a um individuo e a sociedade vigilante.

Nesta experiéncia, percebeu-se que uns interesses insurgiram contra outros. Com
isso, nao se pode afirmar que o objetivo era a defesa da saude coletiva. Ha quem pense que
sim, mas, minimamente, o desfecho desta experiéncia remete as diversas possibilidades de
resisténcias. Estas possibilidades de olhares vigilantes vao além dos conselhos, das
instituicoes formais, que até podem participar desta rede, mas é preciso a insurreicao de
uma cidadania informacional e virtual.

A partir de toda discussao e consideragdes feitas até aqui respondeu-se a questao
central deste trabalho: “As relacbes de poder, oriundas de interesses hegemonicos no
campo da saude, contribuem para a ineficiéncia do Sistema de Informacdo da Atencéo
Bésica (SIAB)”. Confirmou-se que a ineficiéncia do SIAB é, em parte, consequéncia das
relacbes de poder que se estabelecem entre os niveis federal, estadual e municipal de
gestdo, bem como no interior dos mesmos. Entende-se que a concepgado do SIAB como
instrumento de controle do Biopoder influencia a sua disposicao atual e permite a ampliagéo
do olhar do Estado sobre o corpo social. E por fim acredita-se que a lenta evolugao do SIAB
possa ser um resultado da influéncia do mercado privado de tecnologias da informagao
apoiado pela politica nacional de informacao e informatica em saude.

Compreende-se que por esta pesquisa tratar-se de um estudo de caso, ndo se pode
generalizar a outros municipios brasileiros ou a outros contextos da saude. Entretanto

¢ Jornal “O GLOBO” - Globo.com Jornal Nacional - 02/04/2011. Fiocruz suspende compra de software sem
licitagdo no valor de R$ 364 milhdes. Disponivel em:http://oglobo.globo.com/politica/fiocruz-suspende-compra-de-
software-sem-licitacao-no-valor-de-364-milhoes-2684705#ixzz1kwm26GsJ. Acesso em: 21/09/2011
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encontraram-se alguns estudos que demonstram fenédmenos parecidos com os resultados
verificados nesta pesquisa. Os estudos de Ribeiro et al (2007) em municipios mineiros e
capixabas também constataram que havia uma grande divergéncia entre 0 que estava
cadastrado no SIAB e ao que estava registrado em prontudrios dos pacientes atendidos.
Thaines et al (2009) apontaram que em alguns municipios do estado do Mato Grosso os
dados do SIAB sofrem interferéncias em varias instancias. Vidor, Fisher e Bordin (2011)
concluiram que os sistemas de informagdo mais utilizados no Rio Grande do Sul séo
aqueles relacionados com o repasse de verbas. Isto remete ao fato de que, possivelmente,
estes fendmenos ocorram em outras partes do territério nacional. Portanto, sdo necessarios
estudos que comprovem esta hipotese.

Entende-se que a pesquisa qualitativa e principalmente o método de andlise de
conteudo foram fundamentais para a apreciagéo das relagcdes de poder impregnadas nos
processos e fluxos relacionados ao SIAB. Os fendmenos informacionais foram aqui
observados a partir de uma 6ética dos sujeitos entrevistados, das relagdes que eles possuem
com o objeto e seus processos relacionados. Para a produgdo do conhecimento
representado percebeu-se que a consciéncia do sujeito e o objeto foram confrontados. Este
dualismo entre o objeto e sujeito proporcionou a materializacdo de uma imagem que € a
esséncia de um conhecimento sobre o objeto (SIAB) e seus atores (profissionais e gestores).

Espera-se que este trabalho tenha produzido um conhecimento efetivo, verdadeiro,
cujo conteudo, como dito por Hessen (2003), concorde com o objeto intencionado.
Entretanto, é importante ressaltar que o conceito de verdade continua sendo um conceito
relacional e mantém uma dependéncia com os critérios de verdade. E a manifestagdo de um
juizo verdadeiro construido segundo as leis e normas do pensamento. Numa sociedade
embebida pelos individualismos, pelo controle e pela necessidade do prestigio corre-se o
risco da opacidade da verdade. Os resultados deste trabalho, de forma independente,
podem ser utilizados para a construgcao de outros conhecimentos, outras verdades, algumas

transparentes, outras nem tanto.
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APENDICE A - Roteiro 1 - Instrumento de coleta de dados utilizado no
nivel municipal/regional (Equipe de Estratégia de Saude da Familia,
Secretaria Municipal de Saude e Superintendéncia Regional)

1 — Na sua percepgao, o que significa o Sistema de Informacédo da Atencao Béasica?

2 — Na sua percepcao, a partir do dado coletado no domicilio, como estes dados séao
trabalhados e por quem até chegarem ao Ministério da saude?

3 — O que vocé acha da qualidade dos dados do SIAB?

4 — A partir dos dados do SIAB vocé considera ser possivel realizar o planejamento
local das acbes em saude?

5 - Vocé utiliza o SIAB para tomar decisdes no seu cotidiano de trabalho?Como? (Se
a resposta for “NAQ”, solicitar justificativa).

6 - Na sua percepcao, existem dificuldades para a utilizacdo dos dados do SIAB no
processo de trabalho? Estas dificuldades, na sua percepcao, influenciam a tomada
de decisdes?

7 - O SIAB tem sido utilizado em sua maxima potencialidade? (Solicitar justificativa)

8 - Na sua percepcdo, quais seriam as alteracdes necessarias para 0
aperfeicoamento do SIAB visando a tomada de decisbées?

9 — Em sua opinido ha algum jogo de interesses sobre as informagdes no SIAB? Se
sim, de qual tipo?

10 - Se os dados do SIAB forem modificados em algum momento, o sdo com qual

propésito?

11 — Os profissionais recebem alguma capacitacéo sobre a coleta e manipulacéo de
dados do SIAB?
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APENDICE B - Roteiro 2 - Instrumento de coleta de dados utilizado no
nivel Estadual (Secretaria Estadual de Saude)

1 — Na sua percepgéao, o que significa o Sistema de Informacéo da Atencao Bésica?

2 — O que é feito com os dados do SIAB quando chegam na SES? E depois, para
onde estes dados sdo encaminhados? Como isto é feito?

3 — O que vocé acha da qualidade dos dados do SIAB?

4 — Quando os dados do SIAB chegam dos municipios, vocés fazem alguma critica
destes dados antes de encaminhar ao Ministério da Saude?Como?Por qué?Qual a
finalidade disto?

5 — Desde a coleta dos dados do SIAB, vocé acha que ha alguma manipulacao
destes dados visando algum interesse?

6 — O que vocé acha da aquisicao de softwares livres por alguns municipios, que
possuem a mesma fungéo do SIAB?
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APENDICE C - Roteiro 3 - Instrumento de coleta de dados utilizado no
nivel Federal (Ministério da Saude - Coordenacao de Acompanhamento e
Avaliacao da Atencao Basica - DAB)

1 — Na sua percepgao, o que significa o Sistema de Informacédo da Atencao Béasica?

2 — O que é feito com os dados do SIAB quando chegam ao Ministério? E depois,
para onde estes dados sdo encaminhados? Como isto é feito?

3 — O que vocé acha da qualidade dos dados do SIAB?

4 — Quando os dados do SIAB chegam dos municipios, vocés fazem alguma critica

destes dados? Como? Qual a finalidade disto?

5 — Desde a coleta dos dados do SIAB, vocé acha que ha alguma manipulagcéao
destes dados visando algum interesse?

6 — O que vocé acha da aquisicao de softwares livres por alguns municipios, que
possuem a mesma fungédo do SIAB?
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ANEXO A - Autorizacao para realizacao da pesquisa (Ministério da
Saude - Coordenacdao de Acompanhamento e Avaliacdao da Atencao
Basica - DAB)

Ao pesquisador,
Ricardo Bezerra Cavalcante

Prezado,

Reportando-nos ao projeto intitulado: “SISTEMA DE INFORMACAO DA
ATEN{.‘E{] BASICA (SIAB): INSTRUMENTO DE CONTROLE DO PODER?™,
informamos que consideramos vidvel o desenvolvimento do mesmo em nossa
instituigio. Entretanto, ao término da pesquisa solicitamos um relatdrio final com os

resultados.

Brasilia, 25 de julho de 2011,

I,-'\l T
'\,_-"/___/ I l-’ /P* A )

Dr* Elisabeth S. Wartchow
Coordenagfo Geral de Acompanhamento e Avaliagio
Departamento de Atencio Bisica
Secretaria de Atencho & Sadde
Ministério da Satde .“ilml_ffl-:

‘f _ﬁgﬂﬂ"ﬁ : '::1#:.:!""?' ‘
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ANEXO B - Autorizacao para realizacao da pesquisa (Secretaria Estadual
de Saude de Minas Gerais — Superintendéncia de Atencao Primaria a
Saude)

GOVERNO DO ESTADO DE MIN.A_S GERAIS
SECRETARIA DEESTADODESAUDE
SUPERINTENDENCLA DE ATE.NCAD PRIMARIA A SAUDE

Ao pesquisador,
Ricardo Bezerra Cavalcants

Prezado,

Reportando-nos ao projeto intitulado: “SISTEMA DE INFORMACAO DA ATENCAO
BASICA (SIAB): INSTRUMENTO DE CONTROLE DO PODER?”, informamos que
consideramos viavel o desenvolvimento do mesmo nesta superintendéncia. Entretanto, ao término

da pesquisa solicitamos um relatério final com os resultados.

Belo Horizonte, 12 de setembro de 2011;

. b
e ——

| g e 3 = AL S ' e
e o ¥ e “ﬁ};_ry;r_...”' A

Wagner Fulgéncio Elias

Superintendente de Atengfio Priméria 4 Satde



203

ANEXO C - Autorizacao para realizacao da pesquisa (Secretaria
Municipal de Saude)

SECRETARIA MUNICIPAL G
ESHSUS S DE SAUDE

Prefeitura Municipal
de Divingpols

Divindpolis, 20 de julho de 2011.

Ao pesquisador,
Ricardo Bezerra Cavalcante

Prezado Senhor,

Reportando-nos ao projeto intitulado; “SISTEMA DE INFORMAGAO DA ATENGAO
BASICA (SIAB): INSTRUMENTO DE CONTROLE DO PODER?", informamos que consideramos
viavel o desenvolvimento do mesmo em nossa instituigdo. Entretanto, ao término da pesquisa

solicitamos um relatério final com os resultados.

Qows
ROSENILCE CHERI ONTIJO RESENDE
Secretana Municipal de Salde
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ANEXO D - Autorizacao para realizacao da pesquisa (Superintendéncia
Regional de Saude)

Ao pesquisador,
Ricardo Bezerra Cavalcante

Prezado,

Reportando-nos ao  projeto  intitulado: “SISTEMA DE  INFORMACAQ DA
ATENCAO BASICA (SIAB): INSTRUMENTO DE CONTROLE DO PODER?”,
informamos que consideramos wvidvel o desenvolvimento do mesmo em nossa

instituigio. Entretanto, ao término da pesquisa solicitamos um relatdrio final com os

resultados.

Divindpolis, 17 de agosto de 2011;
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PARECER N°. 61/2010

Interessado: Ricardo Bezerra Cavalcante
Data: 04/10/2010

Decisdo

O Comité de Etica em Pesquisa da FUNEDI avaliou em 04/10/2010 o projeto intitulado
"Sisterna de Informacéo da Atengdo Basica (SIAB): instrumento de controle do poder” e
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido do referido projeto, obtendo o seguinte
parecer: APROVADO. "

frwEsactade dd Eslade s

tame aaie | HEMEG
Wiornz Geiaie UEMO
ol - il

o s M A L

Prof. Dr. PEI on Rodrigo Fonseca
Coorderiator do Caraie de kica da-F UNEDIUEMG

s it

weiod dunadorde Comiig
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ANEXO F - Alguns indicadores nacionais da Atencao Basica em Saude
gerados pelo SIAB

I Municipios com Equipes de Sabde da Familia

FIGURA 4 - Mapa de cobertura de municipios com Equipes de Saude da
Familia no Brasil, 2006
Fonte: Ministério da Saude (2009)
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Proporgao da populagdo cobena (%)

o0
B 0.1a200
=1 20,1 a 40,0
Bl 40.1a600
Il 60,1 a 80,0
[ 80,1 a 100,0

{*] Cobertura populacional estimada utilizando
parametros de 3.450 pessoas cobertas por cada ESF

FIGURA 5 - Proporgao da populagao coberta pela Estratégia Saiude da Familia, Brasil, 2006
Fonte: Ministério da Saude (2009)
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TABELA 1
Indicadores sociais e demograficos da populagéo coberta por EACS/ESF, por Estado e
Regiao, Brasil, 2006.

Percentual dos domicllios com

R Propargie de
Razao oe pessoas de 15 Abastedmenta Algum tipode  Esgotamanto Coleta Construgao

Sexos anos ou mais de dgua da tratamento de sanitirie pablica de detijoloou  Energia
Estados (MIFI (%) alfabetizadas % rede  Agua no demiclie da reds lixa madeira  elétr
Rondonia 1,0 90,1 98,7 178 30 515 95,8 85,9
Acre 10 B22 95,6 B0D.E 121 63,7 95,9 834
Amazonas 10 91,0 B7.4 529 14,7 66,1 56,0 81,4
Roraima 1.0 93,5 96,0 38,0 12,5 1.5 96,3 89,8
Para 1.0 878 9,3 384 4.5 31,6 859 733
Amapd 1.0 92,0 96,1 770 10 73,8 94,4 94,3
Tecanting 1.0 BBE 8.4 81.3 5.8 70,6 91.1 838
Regiio norte 1.0 Eas 92,8 63,8 71 59,6 90,6 79,3
Maranhao 1.0 3.3 941 61,f A | LA 0,4 19,1
Piaui 10 7a.0 90,2 &0,E 39 49,2 B0.B 185
Ceara 1.0 76,8 86,2 834 138 50,7 B5.8 B5,0
Rio Grande do Norte 10 80,4 o1.8 64,3 19 75,2 93,2 04,5
Paraiba 09 793 83,0 133 301 68,8 926 04,2
Pernambuco na 18,6 Ead Ra.2 34,0 69,8 935 94,4
Alag:}as 1.0 M4 B9.8 69,1 18 65,8 BG4 B9.9
Sergipe 04 834 938 679 335 12,6 B9, 92,6
Bahia 1.0 824 89,8 745 g 61,3 ng 82,3
Regido Nordeste 1.0 794 89,6 70,7 231 59,9 86,4 86,8
Minas Gerais 1.0 79,4 8.4 £9.6 e 81,7 98,2 95,7
Esplrito Santo 1.0 90,0 99,2 7.0 59,6 76,7 97.5 96,0
Rio de Janeiro 0.9 924 96,6 78,49 63,4 89,1 6,4 949
Sa0 Paulo 03 .o 9,1 £6,4 79,2 95,8 98,3 979
Regido Sudeste 1,0 18,7 98,5 7.9 72,5 87,9 41,9 96,5
Parand 1.0 919 98,9 345 357 84,6 95,7 96,5
Santa Catarina 1.0 94,9 98,4 33,5 0.6 84,3 BE.E 98,2
Rio Grande do Sul 1.0 83,2 93,4 191 83 76,8 93,2 6,6
Regido Sul 1.0 93,2 98,6 9,9 29,3 82,3 93.0 47.0
Mato Grosso do Sul 1.0 926 99,5 26,0 2.1 90,9 974 971
Mato Grosso 1.0 9.2 98,6 66,1 9.5 78,5 96,8 B9.9
Goids 1.0 90,4 98.6 83,3 189 24,0 97.2 88,7
Distrito Federal 04 949 99,4 91,8 80,3 94,3 918 93,1
Regido Centro-oeste 1,0 9,5 98,9 66,8 18,6 84,8 97,2 91,6

Brasil 1.0 82,9 94,7 65,8 31,6 739 92,2 91,0

Fonir SAE - B binpa

Fonte: Indicadores de 2006 — SIAB (MINISTERIO DA SAUDE, 2009 p.20)
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criangcas menores de um ano e de 12 a 23 meses nas areas cobertas por EACS/ESF, por

Estado e Regiao, Brasil, 2006.

EACS ESF

Desnutrigie Desnutrigio cm Desnutrigde em Desnutrigio em

Bains Peso g0 em criangas < crigngas de 124 Waleg Peio @o crigngas < 1 criamgas de 12 8 21

Esfados Hasoer (%) 1 ana {%) 3 meses (%) Naser (%) ana {%) mieses (%)
Rondania 8.6 14 32 1o L] 12
Acre 93 67 9.3 g4 3,2 6.8
Amaranas 10 1.6 2.2 13 1.8 3.2
Roraima = = 3 i3 13 2.8
Para 9,8 24 4.8 83 25 4.7
Amaph 11,6 03 ar 88 1.3 340
Tocantins 8.0 0.8 L7 1.5 2.2 5.7
Regido Norte 5,2 2.5 41 8.0 1,2 4,4
Maranhdo 1.1 3 5B 7.6 4.2 4.0
Piaui 3.1 45 5.6 83 3.0 8.2
Ceard 6,4 33 g1 6,8 198 14
Bia Grande do Narte g1 24 5.5 9.0 21 54
Parailba 9.4 24 55 39 5 6,0
Pernambuc 94 23 18 14 15 5.2
Alagoas b7 42 87 73 43 9.7
Sangipe 1.1 22 10 82 16 &7
Bahia 2 30 B8 43 i3 14
Regido Nordeste BB 29 64 B 31 73
Minas Gerais "2 1.8 3.0 155 11 4.2
Espirito Santo 9.7 0.9 2.0 89 0.9 21
Rio de Janein 125 0.4 1.5 13,0 11 1.4
5o Paula 1149 0,8 1.0 1.4 0,8 1.3
Reqgido Sudeste 11,5 1.0 1.6 13,3 1.4 1,6
Parand 0 1.0 1.9 12,1 1,1 1,6
Santa Catarina 11,1 o7 0B 115 0,7 1.2
Rio Grande do Sul 10 1.2 1.8 1.7 09 1.7
Regido Sul 11,8 1.0 1.6 11.8 0.9 1.5
Mate Grasso da Sul 9.7 1.3 53 93 1.1 2,5
Mato Grosso 9.4 11 2.0 8.3 1.1 19
Golds 86 21 37 10,6 1,6 28
Distrita Fedesal 1.5 0,2 04 B, 7 1.0 1.6
Regido Centro-Deste 5,2 1.5 3.2 9.6 1.3 2.4
Brasil 5.8 1,2 4,2 10,1 1,2 4,8

[T - -,

Fonte: Indicadores de 2006 — SIAB (MINISTERIO DA SAUDE, 2009 p.24)
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TABELA 3
Prevaléncia de diarréia e IRA em menores de dois anos nas areas cobertas pelas
EACS/ESF, por Estado e regido, Brasil, 2006.

EALCS ESF

Prevalinsia 26 PrevalEncia de Prevalineia de Prevaléneia de
Extadas Diarréia %) IRA (%1 Diarrgia %] IRA (%]
Fondania 6,5 5.3 59 16
Acre 11,9 11,5 11,4 134
Amazonas 1.7 9.3 b6 9,5
Raraima 5,8 B9
Fard &5 16 16 18
Amapd 10,3 81 113 11,9
Tocanting 41 4.1 6.3 5.5
Regido Norte 9.0 E,0 73 B4
Maranhfa 1.2 3,6 B0 9.4
Pz 58 6.9 6,4 74
Ceari 10,1 9.8 g3 g1
Rio Grande do Morte 4, 9.4 6.7 110
Paraiba a7 9.0 &0 14
Femambuco 52 6.1 5.1 1.0
Alagaas .6 B2 £,3 7.0
Sergips 35 14 5.3 10,0
Bahia a1 6,0 5.2 5,7
Reglde Nordeste 559 6,9 6,5 8,0
Minas Gerals 4.6 11,48 ER:: 4.8
Espirita Santa 4.4 3,3 44 57
Rip de Janeiro 27 3.2 1.5 17
Sdo Paulo 22 28 22 31
Regldo Sudeste £ | 51 31 39
Parand 33 1,5 3,6 24
Santa Catarina 18 2.4 3.2 23
iz Grande do 5Sul £ 4.1 4.1 4.4
Regido Sul 33 35 3,6 33
Mato Grassa do Su 53 4.7 38 5.7
Mato Grosso 57 55 52 1.5
Golds 6,5 5.3 59 59
Distrito Federal 14 E 3.3 4.7
Reglio Centro-Desie 5.1 6,8 5,5 6,3
Brasi 59 65 53 (3]

P Skl M .

Fonte: Indicadores de 2006 — SIAB (MINISTERIO DA SAUDE, 2009 p.26)
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EALCS F5F

™l globial Ml diarrbiz ™l Ba TMlcutras  Tellghbal  TMlldiarréia TMIRA  TM] outras

Estados [ionD N¥) (o Ny 100 NV} CEuLay 1300 K] Lonn §v) (#1000 N CEuLas
(/1800 KV} M1e00 KV}

RONDANA 284 22 6,1 20,1 166 13 10 143
ACRE 29,6 49 39 nr 54 £ a7 7.7
AMAZONAS 26,1 22 14 115 19 1.9 1.1 188
RORAIMA 7 34 EA 1,2
PARA 24,6 27 23 19,6 26,6 29 1.7 20
AMARA 1.8 14 14 12,0 5,0 16 13,3
TOEANT|MS 23,5 0 20 18,5 1,3 1 19 1.3
Regido Norte 24.5 2.6 2.5 18,5 23,6 1,6 19 19,2
MARANHAD 30,9 a4 18 24,7 14 1.2 16 24,6
F'I.I'I.IJI' 13,5 0% 35 150 4.9 2.5 1.8 20,6
CEARA 233 42 23 16,8 174 14 1.0 149
RIO GRANDE DO NORTE N0 6 1.6 16,8 0.8 1,6 1.8 174
PARAIBA 21,9 13 20,6 219 1.3 14 17,7
PERMAMELCD 259 25 ] na 115 1,1 X 18,3
ALAGDAS 24,9 16 16 7 148 24 Pl 19,9
SERGIFE 20,5 1.5 1B 15,2 136 21 1.8 19,8
BAHL 30,0 16 18 24,6 3.2 29 27 25,7
Regido Nordeste 28.0 29 2.5 22,7 24,7 24 21 20,2
MINAS GERAIS 21,1 1.0 1.5 18,6 4.8 2.1 20 20,7
ESPIRITO SANTD 251 22 22 7 0.9 20 149 170
B0 DE JANEIRD 12,7 05 13 59 16,6 1,0 1.5 138
SA0 PAULD 26,9 16 18 FEN ] 1.2 0,8 1.7 187
Regido Sudeste 23,3 14 19 20,0 221 1.4 1.8 18,8
PARAMA 18,6 14 1.2 16,0 20,6 1.6 1.1 1748
SANTA CATARINA 1.0 L A 3 1.7 1.7 1.8 19,2
BID GRANDE DO SUL 7 15.0 16 15,1 17.2 12 1.6 14,5
Regido Sul 25,2 56 28 16,7 20,4 15 14 174
MATD CROSS0 DO SUL 0.3 1.2 21 170 112 26 14 18,2
MATO GROSSOD 24,6 11 0.8 11,6 1338 24 13 0.1
GOLAS 74 1.8 13 43 6,1 24 0 n7
DISTRITO FEDERAL 64 64 B1 1.6 B.5
Reglie Centro-Oeste .2 1.2 1.4 18,7 14,4 24 1.7 3
ERAGIL FEN] i ] FI] 0,8 738 ] ] 10,4

Fonie- 548 - B lmpa

Fonte: Indicadores de 2006 — SIAB (MINISTERIO DA SAUDE, 2009 p.28)
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TABELA 5
Mortalidade infantil proporcional (MIP) por diarréia, IRA e outras causas nas areas cobertas
pelas EACS/ESF, por Estado e regiao, Brasil, 2006.

EALS ESF

MIF MIF Qutras MiF Mir MIF Qutras
Estados MIP (%) diarrida (%) MIP IRA (%) caugas (%) MIP (%) diarréla (%) IRA (%) causas (%)
Ronddnia 13,7 16 215 70,9 11,2 7.6 6,1 864
Acre 7.8 16,7 133 70,0 15,2 15,6 14,8 69,7
Amazonas 23,5 8,6 9.0 824 16,0 86 52 86,2
Roraima 16,7 12,3 1.1 76,5
Para 1.7 1.1 94 79,5 16,0 10,8 6,4 -F 8
Amapd 9.8 50,0 50,0 234 229 16,5 60,6
Tocantins 10,4 8,6 8.6 829 10,1 9,7 9,1 81,3
Regido Norte 17,9 10,6 10,1 79,3 14,6 111 79 811
Maranhao 14,3 14,4 58 79,9 16,2 13.4 8.2 78,4
Piaui 83 45 18,2 77,3 9,2 99 7.2 829
Ceara B.5 18,2 10,0 7.8 61 81 6,0 859
Rio Grande do Norte 1.6 35 51 86,4 1.5 1.5 39 83,7
Paraiba 5,6 59 94,1 6,6 80 1,0 811
Pernambuco 8,0 9,7 85 81,8 7,5 96 9,2 81,2
Mlagoas B4 6,4 10,6 83,0 99 1,6 81 80,3
Sergipe B3 74 18,5 741 10,1 B3 1.6 Bi6
Bahia 9.0 86 8.5 81,9 10,0 9.2 3.6 82,2
Regido Nordeste 9,0 10,3 28 80,9 9,0 9.9 83 81,8
Minas Gerais 58 49 73 81.8 6,3 10,8 101 79,2
Espirito Santo 6,3 8.8 88 514 5.7 9,5 93 21,3
Rio de Janeiro 16 4.1 17,8 78,1 4,2 5.8 11,2 83,0
Sa0 Paulo 6,7 58 6,6 ar7 6,4 4,0 78 28,2
Regido Sudeste 5.7 6,1 81 85,8 6,0 7.7 9.3 83,0
Parana 6,6 7.7 6,2 86,1 5.4 12,2 52 82,7
Santa Catarina 1,2 15,4 5.4 79,2 61 13 7.9 84,7
Rio Grande do Sul 71 39,8 201 40,1 3,7 69 a1 841
Regido Sul 6,9 221 1,7 66,3 51 94 6,9 83,7
Mato Grosso do Sul 6,8 6,0 10,3 83,8 69 11,5 6,3 82,2
Mato Grosso 9,5 4.5 34 92,0 10,4 10,0 5.6 844
Golas Tl 6,6 49 88,5 8.0 89,1 7.6 833
Distrito Federal 1.6 100,0 4,2 20,0 80,0
Regido Centro-Deste 6,8 55 6,5 88,0 8,3 9.7 6,9 83,4
BRASIL 27 1,1 9,3 79,6 7,6 9.4 LX) 22,1

Fnte: SIAR - st e,

Fonte: Indicadores de 2006 — SIAB (MINISTERIO DA SAUDE, 2009 p.28)
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TABELA 6
Proporgéo de criancas até quatro meses com aleitamento materno exclusivo e criangcas
menores de dois anos que tiveram diarréia e usaram terapia de hidratagao/reidratagcéo oral
nas areas cobertas pelas EACS/ESF, por Estado e Regiao, Brasil, 2006.

EACS ESF
Estados Criangas até 4 meses (rlanr_,‘s <_2 anod gue llm.u_n Criancas d‘bé_-l s (.lianin-l:'._l !Mlqll!'th'lrd!ﬂ
com aleitamento diarréia & usaram Terapia oom aleitaments disrréia e wsaram Terapia
materno exdhesive (%) hidratagho/reidra=tacio oral (%) maternc exchusivo (%} hidratagio/reidratagio oral (%)
Ronddnia 3 5,8 75,4 58,2
Acre 65,3 75,2 58,9 18,6
Amazonas 75,7 85,7 15,6 83,0
Roraima 149 69,2
Pard 759 10,4 16,6 159
Amapd 741 63,5 174 66,0
Tocanting 744 B5,7 740 76,8
Regido Norte 75,7 741 75.4 76,6
Maranhdo arr 78,7 64,9 79,2
Piaui .5 80,0 14 Bd6
Ceard BFE L HE 90,9
Rio Grande do Norte 14,5 B3,3 100 64,3
Paraiba 6,2 798 65,6 4.7
Pernambuca G40 76,1 63,7 80,5
Alagoas 61,1 6,2 B3,1 82,3
Sergipe 381 80,6 64,3 4.4
Bahia 68,z 16,5 68,6 45
Regido Nordeste 671 78,5 67,1 B0,0
Minas Gerais 753 83,6 744 ad 7
Espirilo Santo 750 62,0 16,0 62,7
Réo de Janeiro 133 75.2 16,5 69,1
580 Paulo 155 58.0 15,7 52,6
Regldo Sudeste 75,0 64,5 753 61,7
Parand 81,5 34,2 74,5 57,0
Santa Catarina 14 51,0 75,8 51,8
Rio Grande do Sul T30 63,6 na 57,6
Regido Sul 78,8 56,4 76,5 55,6
Mato Grosse do Sul 768 770 174 76,5
Mato Grosso 128 13,8 1.6 4.2
Golds 755 79,6 78,4 79,1
Distrito Federal a9 82,5 87,9 84,3
Regido CentrosQeste 71 7.0 78,2 7.2
BRASIL 12,7 73,9 71,8 74,5
[——
ladies mieidoe

Fonte: Indicadores de 2006 — SIAB (MINISTERIO DA SAUDE, 2009 p.36)
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TABELA 7
Proporcao de nascidos vivos pesados ao nascer, de criangas menores de 1 ano e de 12 a
23 meses pesadas nas areas cobertas pelas ACS/ESF, por Estado e Regido, Brasil, 2006.

EACS ESF
Estados RN pasados Criangas Criangas de 12 a RN pesados ao Criangas Criangas de 12 a
S NasLer <1 ang 23 mieses nascer =1 ano 13 meses
(L] pesadas (%) pesadas %) () pesadas (%) pesadas (%)
Rondonia 973 74,4 n.z 96,0 175 143
Acre 929 94,8 93,7 96,8 90,2 879
Amazonas 91,5 78,5 76,2 96,8 80,5 791
Roraima 97.8 82,7 79,5
Pard 92,2 74,1 73.1 96,9 81,0 78,7
Amapa 973 32,6 B0.2 96,5 716 74,8
Tocanting 984 76 BEE 98,5 911 898
Regido Norte 92,6 76,3 745 971 82,9 B0,B
Maranhdo 95,9 84,1 825 95,4 871 85,3
Piaui ar1 16,7 13,7 98.4 91.2 8E.7
Ceard 99,1 92,0 90,4 99,4 EER] 921
Rio Grande do Norte 96,6 70,6 638 98,8 84,8 81,1
Paraiba 99,2 85,3 82,9 99,0 91,6 83,6
PFornambuco 98,1 84,3 iga 98,9 89,3 #4.3
Alagoas 97,9 62,5 57,9 93,5 85.0 82.4
Sergipe 99,3 95,2 94,2 98,9 93,4 2.
Bahia 96,2 83,2 81,2 97,3 84.4 81,8
Regido Nordeste 57,0 83,7 B8 98,1 58,8 86,0
LIRSS - 98,8 80,9 72,6 98,7 853 81,3
Espirito Santo ag,2 89,8 E7.5 98,5 86,3 83,0
Rio de Janeiro 98,4 BT 837 98,6 923 89,9
520 Paulo 98,5 90,0 BAR 98,5 901 86,5
Regido Sudeste 98,5 B7.B 828 98,6 B88,2 B4,6
Parand LE,5 85,5 199 98,4 B9.1 858
Santa Catarina 99,2 29,6 24,6 98,9 88,6 23,0
Rio Grande do Sul 98,6 84,0 80,2 98,8 BE3 829
Regldo Sul 98,6 85,8 81,0 98,7 88,7 54,2
Mato Grosso do Sul 98,3 B, 1 81,2 98,6 86,0 LER]
Mato Grasso 98,3 LER 80,6 98,8 86,7 829
Goias 97,6 78,6 74,9 98,2 85,6 82,5
Distrite Federal 99,8 13,6 842 99,5 7486 81,5
Regido Centro-Deste 98,3 82,2 80,6 98,5 85,7 82,8
BRASIL 96,5 82,6 79,4 98,3 87,9 84,7

Foote 5183 - Basr g

Fonte: Indicadores de 2006 — SIAB (MINISTERIO DA SAUDE, 2009 p.38)
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TABELA 8
Proporcao de criangas menores de 1 ano e de 12 a 23 meses com esquema vacinal basico
em dia nas areas cobertas pelas EACS/ESF, por Estado e Regido, Brasil, 2006.

Criangas = 1 ana com “E:sl‘dan\:as e 12 a 23 meses Criangas = 1 ano cam Eirﬂ:rlanwi de 12 a 23 mases

Estadas esquema vacina basico com esgquema vacinal esquema wacinal basico com esquemna vacinal
em dia (%) bésico em dia (%) em dia (%) basica em dia (%)

Rondédnia 95,7 94,8 95,3 95,7
Acre 76,1 74,8 90,8 291
Amazonas 839 89,5 921 221
Horaima 95,0 94,6
Pard 83,5 a4.2 89,4 89,6
Amaga 90,8 90,5 BE.9 88,9
Tacanting 98,3 95,8 95,4 953
Regldo Norte 85,6 86,1 91,7 91,6
Maranhdn 84,0 843 B3i6 B4.9
Piaui 90,2 91,7 931 94,0
Crari 94,5 95,2 97,2 97,4
Rio Grande do More 90,5 E9,6 91,2 92,1
Paraiba 87,6 BES 939 94,4
Perambucn Q4.9 94,7 96,3 96, 1
Alagoas 40,7 91.1 @21 93,1
Sergipe 941 93,5 95,0 95,0
Hahia 91,1 92,2 90,8 91,9
Regide Mordeste 91,3 91,9 92,4 93,0
Minas Gerals 91,9 97,6 97.4 97,4
Espirite Santo 91,2 971 91,3 a7.0
Hio de lannire 97,0 95,4 97,2 a7.0
530 Paula 96,9 96,0 71 96,8
Regibe Sudeste 97.2 96,6 97.3 971
Barana 93,5 92,9 96,3 96,0
Santa Catarina 93.5 971 9716 97.2
Hio Grarde do Sl 96,2 96,1 96,3 96,1
Regido Sul 95,0 54,7 96,7 96,4
Mata Grosso da Sul 54,8 94,5 97,8 97,4
Mato Grosso 96,2 95,8 91,0 971
Goids 96,5 95,7 71 96,7
Distrita Federa| 83,7 97,2 83,5 94,9
Regido Centro-Deste 93,7 95,5 96,9 96,9
BRASIL 91,3 91,6 94,5 94,6

Faniee SUAE - ok .
RN OO AHONGE P (R S S U MR 2GR (VRS VRS 2D 1 e, e B bt el

Fonte: Indicadores de 2006 — SIAB (MINISTERIO DA SAUDE, 2009 p.40)
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TABELA 9
Proporcéao de gestantes com consultas pré-natal no més, com inicio do pré-natal no 1°
trimestre e com vacina em dia nas areas cobertas pelas EACS/ESF, por Estado e Regiéo,

Brasil, 2006.
A SF

Gestante com Gestamte com pré- Gestamte Gestante cem Gestante com pré- Gestante

conculta de pré- natal na 1* oBm vagina consulta de pré- natal no 1* oom vagina

Estadas natal mo més %) trimestre () em dia [%] natal me mis %) trimestre (W) em dia (%)
Ronddnia 89,1 69,1 a5,0 90,9 74,9 94,7
Acre 60,2 42,1 69,1 84,3 57.1 91.4
Amazonas 67,8 44,1 81,0 B4,2 57.4 90,5
Roraima 90,1 63,9 95,0
Para 73,3 51,8 B4R 83,8 63,0 91,9
Amapd 70,2 56,8 B4.6 76,8 55,6 87.0
Tocanting B9,7 80,1 95,0 89,5 76,7 95,9
Regido Norte 73,2 51,9 84,6 853 64,1 92,3
Maranhan 72,0 58,6 871 171 61,9 891
Piaui 85,9 66,4 95,3 88,9 72,4 96,0
Ceard 91,2 73,8 96,4 95,7 79.7 98,6
Rio Grande do Morte 90,0 78,2 92,8 92,1 78,4 94,7
Paraiba 89,3 17,9 91,5 929 79,0 95,3
Parpam e 87.1 GE,B 92,9 1.0 .6 96,1
Alagoas B35 67,0 90,9 BE 4 bE,9 95,1
Sengipe 85,3 73,2 93.0 90,9 78,5 96,2
Bahia BO,7 59,0 819 B6,5 64,8 90,2
Regido Nordeste 82,7 63,4 80,2 88,8 71,5 94,2
Minas Gerais 92,6 BO,2 95,0 94,6 83,8 96,5
Espirita Santo 93,3 82,2 93,3 94,7 B36 95,4
Rin de lansiro 93,4 79,4 92,3 94,6 82,3 94,1
530 Paulo 95,0 85,5 93,7 95,6 86,4 94,7
Regido Sudeste 94,0 83,1 93,6 95,0 84,7 954
Farana 95,0 81,0 94,4 96,3 84,8 96,9
Santa Catarina 95,6 B6,4 94,2 95,6 87,2 94,7
Rio Grande do Sul 94,1 82,9 91,8 95,7 858 94,8
Regido Sul 94,9 B2,5 93,7 95,9 85,8 95,7
Mato Grosso do Sul 91,9 BO,6 93,6 95,6 84,2 96,9
Mato Grosso 914 77.7 94,2 95,8 85,2 97,3
Gakas 91,9 1.7 948 94,2 B4.4 97,0
Distrite Federal 94,3 86,7 98,6 94,2 84,5 7.6
Regido Centro=0este 92,2 80,3 94,8 95,0 84.6 971
BRASIL 84,4 67,4 50,1 91,5 77,1 94,8

Fomter SAE - Baeut e

Fonte: Indicadores de 2006 — SIAB (MINISTERIO DA SAUDE, 2009 p.42)
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Proporcao de portadores de hipertensédo arterial, diabetes mellitus, tuberculose e
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hanseniase acompanhados nas areas cobertas pelas EACS/ESF, por Estado e regiao,

Brasil, 2006.

EACS ESF

Portadores de Partadores de Portadares de Portadores de Portadores de Portadores Portadores Fortadores
hipertensdao diabetes hanseniase tuberculose hipertenssio de diabetes  de hanseniase  de tuberculase

arterial melitus  acompanhades  acompanhados arterial melitus  ac hados ac had
Estados acompanhados (%) acompanhados (%) %) (%) P dos | ac hados (%) 5] ()
fonddnia 94,3 a5.9 934 93,6 92,3 4.3 §1.1 90,3
Acre 986 8,2 5.6 s T ar8 96,8 &1
Amazanas 95,5 99,7 99,1 96,9 9.3 a8 g8 1.8
Raraima 0.7 927 Q30 E9.8
Pasd g9L7 35,2 97,3 a1,7 BEA 3139 849 EB,1
Amapd 935 4.9 980 978 95,3 6,0 6.2 24,2
Tocanting 9.2 a8 9.5 94,0 95,0 95.2 1 a5,1
Regido Norte 95,1 959 97,2 92,7 93,5 954 95,7 91,2
Maranhda a6 95,0 93,5 943 97,8 9:.3 973 92,8
Plaul 90,2 s 971 91,5 94,3 a5,8 916 a5
Ceard 94,7 a50 a4 54,6 94,5 6.0 a1g 96,3
fig Grande do Norte 90,7 3.2 893 615 54,7 92.2 949 1.1
Faratha 83,4 90,8 34,9 64,1 93,9 35,5 96,7 50,0
Pernambucn 89,6 an.5 06,3 a4z 91,0 75,7 96,0 Q43
dlagoas 547 95,8 547 96,5 96,4 L 982 96,2
Sergipe M4 51 9.6 28,3 95,6 5.8 26,0 96,4
Bahia 3.4 4.3 95.5 94,5 92,7 950 4.5 54,9
Regido Nordeste 92,5 93,6 96,4 924 93,8 91,2 96,8 944
Minas Gerals 85.0 BY,7 815 835 84,7 85,6 93,8 92,5
Espirito Sanin 90,2 an,9 a9 ar4 0,7 .3 959 94,5
Rin de Janeiro M N1 92,3 535 a7 442 92,9 a7
530 Paulo e 853 94,1 9.6 87,5 84,1 933 934
Regldo Sudeste 85,7 81,7 92,3 91,0 89,6 B6,4 93,7 93,0
Famand LR 854 92,5 921 6,8 8.7 93,9 80,8
Santa Catasina 90,3 89,3 96,0 g5.0 92,5 93,3 8712 80,6
Ria Grande do Sul BO,7 84,2 89,2 a0,z 85,5 6,2 92,5 89,2
Regido Sul 84,1 B6.0 92,4 92,3 88,1 89,5 92,9 89,4
it Grosso da Sul 855 8439 9.2 g6 95,6 96,6 98,9 85,6
Malo Grasso 91,4 a93.L 97,0 BB 06,1 96,4 973 936
Galds 9,7 229 6,4 94,3 93,5 95,2 95,2 &1,1
Distrito Federal B9 8.5 Mo 56,9 833 B4.5 LER a4,4
Regido Centro-Oeste 87,2 81,5 94,9 87,3 94,3 95,6 95,4 90,3
BRASIL 88,6 50,2 95,7 91,8 91,2 89,4 95,7 92,9

Fmte: SAR - Base limpa.

Fonte: Indicadores de 2006 — SIAB (MINISTERIO DA SAUDE, 2009 p.44)



TABELA 11

218

Proporgéo de hospitalizacées por pneumonia e desidratagdo em menores de cinco anos, por

complicac6es de diabetes mellitus, abuso de alcool e outras causas nas areas cobertas

pelas EACS/ESF, por Estado e regiao, Brasil, 2006.

EACS

ESF

Hosptalzogies  Hospitabzagses Haspitlizagies

Hospitalzagties  Hospiabzaghes  Hospitolizagd

Estadas de menores de do menoms me e meaniores de de menores por complicagies Harspllaha;dts Hospitalizagbes
5 amas de § anos por betes  por abuso de 5 anos par deiim&% de diabetes  por abuso de por oautras
preumonia (%) desidratragio () melitus () kool (%) mﬂsm preumonia (%) desidrrtragio moedlitus (%) abcoall (%) causas %)
Randfnia 60 1 36 i1 823 40 49 a0 0.4 BT
Acrn 185 L LE 1.7 124 96 60 iE 1.0 5.8
Amaznnas 44 48 il 12 86,6 45 19 29 a8 850
Raraima 12 14 a4 08 832
Fard nr fprd 39 1.3 &0,0 6.8 34 392 oy 83,2
Amagpi 6,4 42 3 07 85,6 6.8 61 23 0.5 B43
Tocantins 40 32 31 03 B5.3 39 4.0 42 oy 84,2
Regido Norte 6,7 6,4 3.6 1.2 82,0 3.4 4.4 30 07 86,4
Maranhio 6,4 5.4 3.6 12 835 3.9 48 25 0,7 B8
Piaui 33 146 1.9 0.5 90,3 15 35 ke 08 50,6
Ceard 69 48 19 1.0 B5 4.0 5 22 0.9 B9.5
Rio Grande do Morte 24 rl 35 13 a5 34 1.6 28 1,0 0,3
Paraiba a1 P 4,0 o7 B85 c B 18 i6 0.8 90,6
Fernambucn 40 P} 52 15 8,5 14 ik 45 1.3 8.8
Alagoas i 8 35 oy e 3.8 i EH | oy 831
Sengipe 4,0 4.0 &7 29 B4 4.4 2,0 41 1.2 E83
Bahia 2.5 19 33 1.0 a0,z 2.7 2.5 30 0% 90,9
Regido Nordeste 36 33 3.6 11 BE3 3,5 EA .9 0,3 83,6
Minas Gerais 4.3 19 40 20 879 44 1.8 40 30 BE.B
Espirita Santa n 1.4 34 a9 91.0 34 13 2,3 10 9.3
Fea de Janeira 38 14 5,6 16 26,6 34 11 49 T 889
530 Paulo 35 1.2 5.4 F a7 41 09 7 1.6 88,6
Regido Sudeste 36 14 4,7 19 884 41 14 19 2,2 883
Farana 57 12 51 2.0 4.9 33 14 3 1% 50,5
Santa Catarina £ 1.1 50 1.8 R4 16 1.0 an 1,2 921
R Grande do Sul 36 16 3.9 14 5.5 33 { ] ER | 1,3 M1
Regifo Sul 44 1.7 4,5 1,7 87,7 31 1,2 3,1 1.4 91,2
Mato Grosso do Sul 56 13 Ea 1.5 B7.5 3.9 1.3 8 0.7 9.4
Mato Grosso 37 21 25 07 9,0 31 1.7 24 038 92,0
Goids 31 4.8 49 2.1 B49 3.6 34 39 1.7 7.4
Distrito Federal 19 0.6 51 0.9 9.6 46 1.1 20 06 nz
Regido Centro=Oeste 42 2,7 3.6 14 88,1 3,5 1,6 33 1,2 83,4
BRASIL 4,2 3,0 4,0 14 B7.4 3,7 2,2 33 1.4 [EN]
Frmte: SUAE - Base mpa.
*Dahos referidos

Fonte:

Indicadores de 2006 — SIAB (MINISTERIO DA SAUDE, 2009 p.46)



