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RODRIGUES, C. Z. A necessidade de informacdo dos conselheiros de saude. Tese
apresentada ao Departamento de Ciéncia da Informacdo e Documentacdo da
Universidade de Brasilia para obtencdo do titulo de Doutor em Ciéncia da
Informacg&o. Brasilia, 2009.

RESUMO

A pesquisa aqui apresentada teve por objetivo identificar as necessidades de
informagdo do conselheiro no ambito do Sistema Unico de Salde, procurando
conhecer seu perfil sdcio-funcional; suas necessidades de informag¢do quanto ao
tipo, fontes, midias utilizadas e assuntos que, na sua opinido, devam ser objeto de
controle social e também identificar as razées das necessidades informacionais
para exercer o controle social, assim como mapeou o grau de inclusao digital do
conselheiro. Utilizando-se a abordagem sense making de Dervin com enfoque
quanti-qualitativo, conseguiu-se que 676 questionarios hospedados na web fossem
respondidos e 30 participantes concedessem entrevistas. Verificou-se fortes indices
de correlagcao entre variaveis, tais como profissao e o tipo de informagao procurada
(r > 0,994); entre a fonte de informacdo mais consultada e o segmento profissional
que representa (r > 0,988) e a coeréncia nas respostas sobre a importancia de
produtos e servigos ofertados na Internet e o grau de facilidade encontrada na sua
utilizagéo (r > 0,740), Ao final, com base nos achados da pesquisa e nos modelos
de Wilson e de Martinez-Silveira, construiu-se o modelo de comportamento
informacional do conselheiro de saude, bem como recomenda-se a implantagéo do
Portal do Conselheiro de Saude, com vistas a concentrar num so6 lugar os acessos
as fontes de informacao, sistemas, pessoas, bases de dados e ferramentas que
possam melhorar o desempenho do conselheiro no exercicio de suas atividades,
minimizando davidas, possiveis conflitos que surgem devido a limitacoes pessoais
no tocante a representatividade politica, divulgacdo de oportunidades de

capacitacao e acesso a troca de informagdes, conhecimentos e experiéncias.

Palavras-chave: necessidade informacional; estudo de usuarios; comportamento
informacional; conselhos de saude; controle social; Sistema Unico de Saude.
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RODRIGUES, C. Z. The health council members information need. Thesis presented
to the Department of Information Science and Documentation of the University of
Brasilia for attainment of the Doctor degree in Information Science. Brasilia, 2009.

ABSTRACT

The research aimed to identify the information needs of the council member in the
Brazilian Sistema Unico de Saude environment, looking for to know his/her
functionary profile; its information needs concerning information type, used
information sources, medias and subjects that, in his/her opinion, must be object of
social control and also to identify the reasons of information needs to act in the
social control, as well as known the degree of digital inclusion of the council
member. Using Dervin’s sense making approach with quanti-qualitative analysis, it
was obtained 676 housed in web questionnaires answered and 30 participants
granted interviews. Strong correlation between variables, such as profession and the
looked information type (r > 0,994); the information source and the professional
segment the council member represents (r > 0,988) and the coherence in the
answers on the importance of products and services offered in the internet and the
degree of easiness in its use (r > 0,740) were found. At the end, on the basis of the
findings of the research and Wilson’s and Martinez-Silveira’s models, the health
council member information seeking behavior model was built, as well as
recommended development and implantation of the Health Council Member Portal
in order to concentrate in a single web site the links for accesses to the information
sources, systems, people (gatekeepers), databases and tools that can improve the
performance of the council member in the exercise of its activities, minimizing
doubts, possible conflicts regarding political representation due to limitations on
politics expertise, spreading of qualification chances and access to the information,
knowledge and experiences exchanges.

Keywords: information need; users study; informational behavior; health councils;
social control; Brazilian Sistema Unico de Saude.
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1-Tema

Com o tema pesquisado, pretendeu-se avangar no estudo dos processos de ges-
tdo e transferéncia de informacdo para os conselheiros de saude, como insumo para o
exercicio do controle social, com a utilizacao das tecnologias de informacao e comunica-
cao.

A classificacdo, hierarquizacao, relevancia, tempestividade e transferéncia da in-
formacdo em saude, colocada a disposicao do usudrio, no caso desta pesquisa o conse-
Iheiro do Sistema Unico de Saude (SUS), pelos diversos sitios governamentais brasileiros
na web, parecem ser definidas por quem conhece o servi¢o publico por dentro, ignorando
as reais necessidades do usuario no tocante a informagéo para realizagao do seu traba-
lho. Na maioria das vezes, nem s6 a necessidade de informacgédo do usuario ndo é o foco
principal da preocupagéo, mas também o seu comportamento na busca pela informacéo
parece nao ser levado em conta.

Tal pratica tem conduzido, e parece ser consenso no ambito do SUS, a fragmen-
tacdo, centralizacao e formalizagdo das informacgdes, o que acarreta como corolario, defi-
ciéncias nos processos € nos mecanismos de disseminacao e entrega dos servicos aos
interessados. Faz-se necessario, portanto, a revisdo de tais procedimentos para que o
controle social, que tem ficado a margem do processo informacional, passe a ter uma im-
prescindivel interface para o seu desempenho efetivo.

A pesquisa aqui apresentada estd dividida em sete capitulos. Este primeiro procu-
ra esclarecer a necessidade e relevancia do tema para a pratica do controle social no am-
bito do SUS e descreve a estrutura do trabalho.

O capitulo dois apresenta a justificativa para a realizagdo do estudo, com base na
oportunidade surgida com a publicacdo da Agenda Nacional de Prioridades de Pesquisa
em Saude e as recomendacodes para estimulo e incentivo a participacao da sociedade nos
conselhos, pelas Conferéncias de Saude a partir da promulgacao da Constituicdo Federal
de 1988.

O terceiro capitulo aborda o ambiente e o contexto da pesquisa realizada, apre-
sentando os conselhos de saude em suas trés esferas de atuacao: nacional, estadual e
municipal.

A revisao da literatura esta contemplada no capitulo quatro, cobrindo os principais
tépicos abordados na pesquisa, a saber: pesquisa com conselhos e conselheiros de sau-
de; controle social e informagéo para sua pratica; informagéo em saude; portais corporati-

VoS e governamentais na internet; governo eletronico; transparéncia no governo e direito a
1



informacgéo; estudos de usuarios e necessidade de informagao; analfabetismo e excluséo
digitais e indicadores de saude como fontes de informacao e ferramenta de gestao.

A metodologia utilizada na pesquisa aqui descrita esta detalhada no capitulo cinco,
abrangendo os seguintes aspectos: fundamentacéo tedrica; o objetivo geral e os quatro
objetivos especificos do estudo, além das principais definicbes operacionais utilizadas no
trabalho; o universo da pesquisa, a amostra e a margem de erro; a descricdo dos instru-
mentos de coleta de dados; o pré-teste e o processo da coleta de dados.

O capitulo seis trata da anélise e interpretacdo dos dados, discorrendo sobre a
qualificacdo da amostra; o perfil dos conselheiros quanto ao género, idade, profissdo e
distribuicao geografica, além da escolaridade, do segmento profissional que representa
dentro dos conselhos, o tempo de atuagéo na area da saude e ha quanto tempo que e-
xerce a fungao de conselheiro. Descreve também os achados no tocante as necessidades
de informacédo e as razbes das mesmas, bem como traga o perfil dos pesquisados com
relacdo a inclusao digital e habilidades para uso de tecnologias.

No capitulo sete estdo as conclusdes, recomendacoes e sugestdes do estudo. A
bibliografia consultada esta listada no final da dissertacdo e os anexos apresentam o0s
instrumentos de coleta de dados (questionario e roteiro para entrevista), e as varias men-

sagens eletronicas e correspondéncia enviadas aos pesquisados.



2 - Justificativa

A éarea da saude no Brasil € reconhecida, interna e externamente, pela grande tra-
dicdo de coletar, tratar, analisar e disseminar informagédo. No entanto, algumas dessas
praticas que ainda estdo associadas a fragmentacao, centralizagdo e formalizacdo das
informacdes, aléem das deficiéncias nos mecanismos de disseminac¢do, devem ser revistas
para que o controle social, que tém ficado a margem desse processo, passe a ter com a
informacao uma imprescindivel interface para seu desempenho.

A usabilidade da informagdo em saude, disponibilizada pelo governo eletrbnico,
deve contribuir para o aperfeicoamento e consolidacao do controle social do SUS, facili-
tando o acompanhamento administrativo e financeiro, as politicas de saude, o planeja-
mento e avaliagdo do sistema nas trés esferas governamentais.

Justifica-se este estudo pela necessidade de se procurar saber e tentar identificar
como o usuario, conselheiro do SUS, procura o qué, onde e como nas fontes de informa-
cao voltadas para a saude. No caso de informacdes e servigcos publicos, de interesse dire-
to para toda populagéo, as iniciativas de disseminacédo ainda sao episddicas e carecem
de uniformidade e abrangéncia.

Para esta pesquisa considerou-se sitio governamental qualquer sitio eletrénico,
desenvolvido e colocado a disposicao da populagédo, na web, por 6rgdo governamental,
seja da administracado publica direta ou indireta (ministérios, autarquias, empresas publi-
cas e outros). Numa primeira aproximag¢ao com o tema, buscou-se respaldo em Barreto
(2001) quando aborda a questao da passagem da informacédo, da esfera privada de sua
criagdo, para a esfera publica da exposigéao coletiva. Argumenta o autor que a estrutura
da relagédo que existe entre o fluxo de informagao e o publico a quem se destina o conhe-
cimento vem se modificando, ao longo do tempo, fruto de diferentes técnicas que operam
na transferéncia da informagéo, do gerador ao receptor. O autor acredita que o fluxo da
informacao, em si, € composto por uma série de eventos que levam a concretizacao do
que chama de “cerne da ciéncia da informagéo: a geracdo de conhecimento no individuo
e no seu espacgo de convivéncia” (BARRETO, 1998, p. 122).

Esta pesquisa visou tipificar os conselheiros de saude, usuarios da informagéo
disponivel nos sitios dos servigos publicos de saude; como, quando e porque a utilizam;
as expectativas e necessidades em relagao a informagao de que necessitam para o exer-
cicio de suas atividades diarias voltadas para o controle social do SUS. Procurou identifi-
car, também, a existéncia de possiveis fatores limitadores do acesso aos sitios governa-

mentais, nas trés esferas, no tocante ao que hoje € conhecido por exclusao digital. Neste
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particular, o projeto buscou identificar e medir até que ponto a exclusao digital, principal-
mente na esfera municipal, pode tornar-se um fator limitador ao pleno exercicio do contro-
le social, no caso o do Sistema Unico de Saude.

A 122 Conferéncia Nacional de Saude, realizada em dezembro de 2003, € um
marco referencial na recomendacao desta linha de pesquisa quando sugere que o Minis-
tério da Saude e as Secretarias Estaduais e Municipais de Saude devem criar centros de
documentacéao, informacao, comunicag¢ao e educacao em saude nos sistemas locais, es-
taduais e nacional de saude “voltados para a democratizagdo das informacdes acessiveis
aos usuarios, conselheiros, trabalhadores em saude e gestores do sistema, para possibili-
tar o controle social, a fiscalizacao, a geréncia e o planejamento do SUS.” (BRASIL, MI-
NISTERIO DA SAUDE, 2005b, p. 11)

A Agenda Nacional de Prioridades de Pesquisa em Saude recomenda, dentro do
item Informagédo em Saude, pesquisas que contemplem os seguintes temas:

a) avaliagao da informacao em Saude;

b)  estudos sobre o uso da informagado nos processos decisérios do SUS;

C) estudos voltados a gestao da informacéo.

Com relacao ao tépico Informacao para Controle Social, 0 mesmo documento re-
comenda que 0s seguintes itens sejam contemplados:

a) estudo sobre o acesso e nivel de conhecimento das populagbes sobre os
agravos em saude e a forma que esse conhecimento é disponibilizado pelos 6rgaos de
gestdo em saude;

b)  estudo sobre métodos para transferéncia de informacdo da saude para a
populagao;

C) estudos de impacto da efetividade da comunicagao nos conselhos de saude;

d) desenvolvimento de metodologias de informacdo e comunicacdo entre os
conselhos de salde, suas representacdes e a sociedade. (BRASIL, MINISTERIO DA SA-
UDE, 2004).

Por sua vez, a 132 Conferéncia Nacional de Saude, realizada em Brasilia-DF, en-
tre os dias 14 e 18 de novembro de 2007 teve como um dos seus eixos tematicos “A par-
ticipacdo da sociedade na efetivacao do direito humano a saude”, contemplando os prin-
cipais tépicos como norteadores das discussdes:’

o A competéncia e a relevancia das instancias de representagdo da socieda-
de. Democracia direta e representacao politica. A participacao social e os poderes repu-

! http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/propostadetermodereferencia.pdf



blicanos. As instancias de mediacao entre Estado e sociedade. As atribuicdes dos Conse-
lhos e Conferéncias de Saude no contexto de democracia eleitoral e baixa densidade do
direito a saude. As diferencas e aproximagdes das concepgoes e praticas que envolvem a
participacao politica, participacao social e participagao social e controle social.

o Participacao social e o fortalecimento dos conselhos e conferéncias de sau-
de. Garantia constitucional do direito da populagédo de participar coletivamente das deci-
sbes sobre as politicas publicas. A eleicdo das entidades que compdem o conselho e do
presidente. A estruturacdo colegiada da coordenacao dos conselhos. A educacéo perma-
nente como processo de educacao em saude nao restrito a cursos, mas focado em opor-
tunidades.

o Participacao social em todo o processo orcamentario, monitoramento e con-
trole da elaboracao e execucao de politicas e programas. Financiamento do controle soci-
al com a co-participacado das trés esferas de governo. Autonomia financeira dos Conse-
lhos de Saude.



3 — Ambiente da pesquisa

A pesquisa aqui descrita teve por ambiente os conselhos de saude nas suas trés
esferas (nacional, estadual e municipal) e os sitios e paginas governamentais que tratam
das informacdes de saude hospedadas na web e tornados disponiveis pelas novas tecno-
logias de informacéo (computadores eletrénicos, redes de computadores e internet) e que
sao visitados pelos conselheiros de saude quando buscam informacao para exercicio do
controle social no @mbito do SUS.

A 82 Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 1986, foi o grande marco na
histéria das conferéncias de saude no Brasil. Foi a primeira vez que a populacao partici-
pou das discussdes da conferéncia. Suas propostas foram contempladas tanto no texto da
Constituicao Federal de 1988 como nas leis organicas da saude, n® 8.080/90 e n°.
8.142/90. Participaram dessa conferéncia mais de 4.000 delegados, impulsionados pelo
movimento da Reforma Sanitaria, e propuseram a criagdo de uma agéao institucional cor-
respondente ao conceito ampliado de saude, que envolve promogao, protecao e recupera-
cao®.

Com a Constituicao de 1988 fica assegurada a mobilizacao social para se fazer re-
presentar nas instancias encarregadas de promover o debate, a participacdo, a implemen-
tacdo, a fiscalizacao, a avaliacao e o controle dos recursos publicos.

3.1. Conselhos de Saude

Sao 6rgdos colegiados deliberativos e permanentes do Sistema Unico de Salde,
existentes em cada esfera de governo e integrantes da estrutura basica do Ministério da
Saude, das secretarias de Saude dos estados, do Distrito Federal e dos municipios, com
composigao, organizagdo e competéncia fixadas pela Lei n® 8.142 de 28 de dezembro de
1990 (BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE, 2005). Atuam na formulagdo e proposicdo de
estratégias, e no controle da execucao das politicas de saude, inclusive nos aspectos e-
conbémicos e financeiros.

As decisOes dos conselhos de saude sao homologadas pelo chefe do poder legal-
mente constituido, em cada uma das trés esferas de governo. As regras para composicao
dos conselhos sdo também estabelecidas no texto legal, devendo incluir representantes
do governo, prestadores de servicos, trabalhadores de salde e usuarios, sendo a repre-
sentacdo dos usuarios paritaria (50%) em relacdo ao conjunto dos demais segmentos. A

? Disponivel em http://portal.saude.gov.br/portal/saude/cidadao/area. cfm?id_area=1124. Acessado em 23.06.2009.



criacdo dos conselhos deve ser objeto de lei ou decreto, no &mbito municipal ou estadual.
O Conselho Nacional de Saude (regulado pelo Decreto n? 99.438 de 1990) estabeleceu
recomendagdes para constituicdo e estruturacdo dos conselhos no ambito estadual e mu-
nicipal: garantia de representatividade, com a escolha dos representantes feita pelos pré-
prios segmentos; distribuicdo da composicao, sendo 50% usuarios, 25% para trabalhado-
res da saude e 25% para gestores e prestadores de servigos; eleicao do presidente entre
os membros do Conselho.

Os conselheiros sao indicados pelas entidades a que pertencem, mediante discus-
sdo ampliada entre os pares e outras entidades e movimentos afins. E recomendado, ain-
da, que nao haja coincidéncia de mandatos entre membros dos conselhos e governantes,
como forma de minimizar as possibilidades de rupturas bruscas nas politicas implementa-
das.

Desde a edicéo das Leis Organicas da Saude (Leis n® 8.080 de 19 de setembro de
1990 e n® 8.142 de 28 de dezembro de 1990), a existéncia e o funcionamento dos conse-
lhos de Saude sao requisitos exigidos para a habilitacdo e o recebimento dos recursos
federais repassados “fundo a fundo” aos municipios. A Emenda Constitucional n® 29/2000

reforgou esta exigéncia.

3.2. Conselho Municipal de Saude

O Conselho Municipal de Saude é o 6rgao colegiado de carater permanente, deli-
berativo, consultivo, normativo e fiscalizador das acoes e servicos de saude no ambito do
SUS, na esfera municipal. Deve atuar na formulagédo e proposicao de estratégias e no con-
trole da execucgdo das politicas de Saude, inclusive nos aspectos econémicos e financei-
ros. E constituido por participacdo paritaria de usuarios (50%), trabalhadores da satde
(25%), representantes do governo e prestadores de servigos (25%) cujas decisdes devem
ser homologadas pelo chefe do poder legalmente constituido.

Para que um Conselho funcione de forma adequada, faz-se necessario que seja
representativo e tenha legitimidade, além de apresentar as condicdes previstas por lei. Os
usuarios sao escolhidos por membros de sua classe, com direito a voz e voto. A participa-
cao é voluntaria e ndo-remunerada. As reunides do Conselho sdo mensais e abertas ao
publico, com direito a voz (BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE, 2005).

A criacdo dos conselhos municipais de Saude é estabelecida por lei municipal, com
base na Lei n® 8.142 de 28 de dezembro de 1990, ap6s demanda da populacao, estabele-

cida por meio das conferéncias municipais de Saude. Acatando a solicitagcao da populacao

7



e/ou da camara dos vereadores, o prefeito municipal convoca uma Conferéncia Municipal
de Saude, oportunidade em que sao debatidos temas relacionados a saude e ao SUS.
Dessa Conferéncia, séo eleitos os representantes dos diversos segmentos que atuardo no
Conselho Municipal de Saude. Apds essa demanda, o prefeito formula e sanciona a lei de
criagdo do Conselho Municipal de Saude.

3.3. Conselho Nacional de Secretarios de Saude (Conass) e Conselho Nacional de
Secretarios Municipais de Saude (Conasems)

O Conass congrega os secretarios de Saude dos estados e do Distrito Federal e
seus substitutos legais, tendo por finalidade operar o intercambio de experiéncias € infor-
macoes entre seus membros, assegurando a implementagcdo dos principios e diretrizes
constitucionais e da legislagdo complementar da Saude brasileira, na implementacao de
acles e servicos de Saude. Por sua vez, o Conasems € uma entidade ndo-governamental,
sem fins lucrativos, criada com o objetivo de representar as secretarias municipais de sau-
de. Nenhum destes dois conselhos tem foco no controle social do Sistema Unico de Sau-
de.

3.4. O Cadastro Nacional de Conselhos de Saude

Na 122 Conferéncia Nacional de Saude, foi avaliado que, no cenario mundial e no
Brasil, as politicas estratégicas setoriais de comunicacao e informacao encontram-se no
eixo central das possibilidades de geracédo de novos processos € de mudancas nos mode-
los institucionais de gestdo. Para preencher tal lacuna, o Cadastro Nacional de Conselhos
de Saude (Cncs) surge como um mecanismo estratégico no processo de construgcdo das
politicas de comunicacao e informacao em saude para o exercicio do controle social. Tra-
ta-se de um instrumento que utiliza a internet para a atualizacdo dos dados dos conselhos
de saude e disponibiliza essas informagdes para livre consulta da sociedade (SILVA,
2007, p. 73).

Para implementar a proposta foi formado um grupo de trabalho, no ambito do Mi-
nistério da Saude, através da Secretaria Executiva com a participacao do CNS, Secretaria
de Gestao Estratégica e Participativa, Sistema de Informacao sobre Orgcamentos Publicos
(SIOPS), Secretaria da Gestao do Trabalho e da Educagéo na Saude, Diretoria de Inves-
timentos e Projetos Estratégicos (DIPE) e o Departamento de Informatica do SUS (Data-
sus), que avaliou os cadastros de conselhos de saude ja existentes no Ministério da Sau-

de. Verificou-se que as informacdes apresentadas divergiam entre si e dos dados apre-
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sentados pelos conselhos de saude. Avaliou-se também que nenhum dos cadastros pos-
suia rotina de atualizagdo dos dados, o que acarretava uma defasagem nas informacoes
(SILVA, 2007, p. 75).

O Cadastro Nacional de Conselhos de Saude tem como objetivos principais (SIL-
VA, 2007, p. 76):

e fortalecer a comunicacao e informacao do Conselho Nacional de Saude com os
Conselhos Estaduais e Municipais de Saude;

e manter um Unico cadastro, atualizado, com identificacdo dos conselhos de sau-
de de ambito estadual, municipal e do Distrito Federal e de seus presidentes;

e disponibilizar o cadastro para todos os 6rgaos do Ministério da Saude, Conse-
Iho Nacional de Saude, Conselhos Estaduais de Saude, Conselhos Municipais de Saude e
do Distrito Federal;

e dar visibilidade a sociedade sobre as informacdes dos conselhos de saude; a-
través da Internet.

O Cadastro Nacional de Conselhos de Saude disponibiliza as seguintes informa-
cbes (SILVA, 2007, op. cit., p. 78):

¢ identificagdo (nome do conselho — Estadual, Distrito Federal e Municipal);

e endereco (bairro/localidade, complemento, ponto de referéncia, CEP);

e telefone, fax e endereco eletrbénico;

e dados de funcionamento do conselho (data de criacdo do conselho, data da ul-
tima recomposi¢ao do conselho);

e outros dados do conselho (periodicidade das reunides, temas abordados nas
reunides e adequacédo a Resolugdo n® 333/2003 do CNS;

e composicao atual do conselho — quantidade total de conselheiros, quantidade
de usuarios, quantidade de trabalhadores de saude, quantidade de prestadores de servico
e quantidade de gestores;

e dados do presidente do conselho (home completo, sexo, faixa etaria, segmento,
estado, municipio, bairro, localidade, endereco, complemento, ponto de referéncia, CEP,
telefone, fax, endereco eletrénico e autorizagdo para a divulgacao dos seus dados — dis-
ponivel no sistema). A tabela 1 mostra a situacdo do cadastro em 2007.



Tabela 1: Cadastro Nacional de Conselhos de Saude por Regiédo

Estado Total de Conselhos
Regiao Norte
Acre 23
Amapa 17
Amazonas 63
Rondbnia 53
Roraima 16
Para 144
Tocantins 140
Regido Nordeste
Alagoas 103
Bahia 418
Ceard 185
Maranhao 218
Paraiba 224
Pernambuco 186
Piaui 224
Rio Grande do Norte 168
Sergipe 76
Sudeste
Espirito Santo 79
Minas Gerais 854
Rio de Janeiro 93
Sao Paulo 646
Sul
Parana 400
Rio Grande do Sul 497
Santa Catarina 294
Centro-Oeste
Distrito Federal 1
Goias 247
Mato Grosso 142
Mato Grosso do Sul 79

5.590 Conselhos Cadastrados

Fonte: Adaptado de Silva, 2007, p. 79.
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4 — Revisao da literatura

O levantamento da literatura sobre o tema foi finalizado em margo de 2009. Foram
consultadas referéncias e possiveis obras existentes na Biblioteca Central (BCE) da Uni-
versidade de Brasilia (UnB) e nas bibliotecas do Ministério da Saude, bem como da BI-
REME, da biblioteca Professor Roger Patti da Universidade Paulista (UNIP) no campus de
Brasilia-DF e do Instituto Brasileiro de Informacao em Ciéncia e Tecnologia (IBICT),

As principais bases de dados também pesquisadas foram as do DATA-
SUS/Ministério da Saude, LISA (Library and Information Science Abstracts), PubMed da
National Library of Medicine, LILACS (Literatura Latino-Americana e do Caribe em Cién-
cias da Saude), além dos mais conhecidos vocabularios internacionais disponiveis para
representacado de informacdo em saude, tais como o Anatomical Therapeutic Chemical
(ATC), Health Query Language (MIQUEST) e o Systematised Nomenclature of Medicine
(SNOMED).

Serviram como fonte de pesquisa também os principais sitios da web relacionados
ao tema, como o do Ministério da Saude, o da Universidade de Campinas (UNICAMP), o
do Common Request Broker Architecture-Healthcare Domain Task Force of the Object
Management Group (CORBAmed), Fundacdo Oswaldo Cruz, Agéncia Nacional de Vigi-
lancia Sanitaria, Agéncia Nacional de Saude Suplementar, Conselho Nacional de Saude,
Conselho Nacional das Secretarias Estaduais de Saude e do Conselho Nacional das Se-
cretarias Municipais de Saude, além dos varios sitios estaduais e municipais das Secreta-
rias de Saude.

A revisdo da literatura procurou contemplar o referencial tedrico sobre conselhos e
conselheiros de saude e o controle social pelas varias instancias da sociedade, do Estado
e a prestacao de informacdes e servicos pelas varias esferas do governo eletrénico. Em
seguida aborda a questdo do uso da informagéo para exercicio do controle social do SUS
pelas varias esferas de conselheiros: nacionais, estaduais e municipais. Aborda também
tépicos sobre portais corporativos e governamentais, a questao da necessidade de infor-
macao do ponto de vista dos conteudos, particularmente da informacado em saude e os
estudos de usuarios de informacgéo para controle social.

4.1 Pesquisas sobre conselhos e conselheiros de saude
Os primeiros trabalhos a respeito do tema surgiram no inicio dos anos 90, como
consequéncia do aparecimento dos conselhos de saude no cenério politico-sanitarista
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brasileiro, com a missdo de operacionalizar o principio constitucional da participacao co-
munitaria e assegurar o controle social sobre as acdes e servigos de saude.

Pode-se classificar a pesquisa nesta area em trés categorias. Na primeira
estdo aquelas relativas a novidade do tema, com propostas de diretrizes para a implanta-
cao do conselho (GOULART, BARATTA e TRINDADE, 1991); propostas de solucdes para
acompanhamento e analise das politicas publicas (SACARDO e CASTRO, 2002); incenti-
vo a participacao popular no novo processo (BRASIL, ABRASCO, 1994) e (STOTZ, 1994)
e os desafios enfrentados na época, pelos pioneiros no exercicio da participagéo popular
e as primeiras avaliagées de implantacao (CARVALHO, 1994 e CARVALHO, 1994(b)).

Na segunda categoria, encontram-se os trabalhos que procuraram compre-
ender o problema da participagdo comunitaria nos conselhos locais e suas eventuais difi-
culdades (CORDON, 1995). Ainda nesta vertente, o potencial dos conselhos de saude foi
preocupacao de Labra e Figueiredo (2002). A capacidade de luta pela saude, no tocante
ao Conselho Nacional mereceu a atencao de Silva e Abreu (2002), enquanto que a ques-
tdo da conquista de poder (empoderamento) e dos recursos para participacao, dentro dos
conselhos, foi 0 objeto do estudo de Wendhausen, Barbosa e Borba (2006). A dissemina-
cao da pratica de uso de ferramentas de gestdo no cotidiano dos conselhos foi sugerida
na pesquisa de Gongalves, Silva e Pedrosa (2008).

A terceira e ultima categoria de trabalhos a respeito do exercicio do controle social
engloba os estudos especificos sobre conselhos em alguns estados e municipios brasilei-
ros, nas suas varias esferas de representacao, revelando o interesse e preocupagao por
parte de pesquisadores de praticamente todas as regides do pais.

Sistemas locais de saude em municipios de pequeno porte foram analisados por
Andrade e Goya (1992), no Estado do Ceara. Também na regido nordeste mereceram
estudos os conselhos de alguns municipios de Pernambuco (COELHO, 2001), o da capi-
tal, Recife (PASSOS, 1995) e na Bahia, Carvalho (1998) estudou a participacéo popular
no conselho municipal de Feira de Santana.

Na esfera municipal, portanto mais préximo do cidaddo, a conclusdo dos estudos
caracteriza-se por alguma decepgdo com relacao a percepgao, por parte dos préprios
membros, da importancia desta ferramenta a disposi¢do da sociedade. Azevedo, Fernan-
des e Martiniano (2006) evidenciam que a maioria dos conselhos instituidos, por exemplo,
em Campina Grande (PB), ndo se configurou, de forma consistente, num espaco de dis-
cussao das politicas setoriais; atribuem esta demora a dificuldade do acompanhamento

das discussodes pelo cidadao e que isto, de alguma forma, fragiliza a apropriacdo do meio
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de controle social. Recomendam, na conclusao de seu estudo, repensar a atuacéo destes
espacos se ha a pretensdo de se avancgar na dire¢cdo de uma gestao publica realmente
democratica.

Na regido centro-oeste, a situacédo ndo se revelou diferente. Almeida (2002) reco-
menda em sua pesquisa que os conselheiros de Mato Grosso do Sul analisem sua prépria
trajetoria, reconhecendo a deliberacdo como um produto da agao politica, fruto de discus-
sdo coletiva e a importancia desta ser implantada em sua prépria lei de criacdo. Brown
(1998) concluiu que havia necessidade de desenvolver programas de sensibilizagcao e
capacitacao para que todos se tornem atores ativos e efetivos em favor da saude da co-
munidade local e Souza (1995) concluiu que os Conselhos Municipais de Saude ainda
nédo superaram a condicdo de uma mera instancia formal de participagéo popular e, por-
tanto, de controle social muito distante do efetivo controle almejado pelas sucessivas ge-
racdes de sanitaristas brasileiros.

Marino (1992) investigou o conselho municipal de Florianépolis (SC), enquanto
que, no mesmo estado, Wendhausen e Caponi (2002) estudaram a pratica do dialogo en-
tre os membros num conselho municipal. No Rio de Janeiro, conselheiros representantes
de usuarios do SUS constituiram o publico-alvo na investigacao levada a cabo por Figuei-
redo (2001), na regido metropolitana da capital fluminense, enquanto que Werner (1994)
preocupou-se com o conselho municipal de Niter6i-RJ. O da cidade de Mesquita foi estu-
dado por Oliveira (2007).

Em Sao Paulo, a experiéncia de Marilia mereceu a atencédo de Fracolli e Silva
(1995); Bertioga a de Presoto (2004), enquanto que o interesse pelo conselho municipal
de Botucatu norteou a investigacdo de Morita, Guimaraes e Di Muzio (2006). Na capital,
Bdgus (1998), investigou a pratica educativa nos cursos de formagéo politica para conse-
lheiros da Zona Leste, no periodo 1987-1992.

Em Minas Gerais, Costa (2006), analisou a participagdo do usuario como conse-
lheiro em Belo Horizonte. Visando estudar a participagdo popular em conselhos munici-
pais nas cidades mais populosas do pais, Moreira et al (2008) pesquisou nos municipios
com mais de cem mil habitantes e propds alguns indicadores que mostram a participacao
de tais conselhos nas politicas de saude de suas respectivas cidades.

Conforme visto até aqui, a preocupacao inicial dos pesquisadores era com relacao
a participagao social e o exercicio da cidadania no ambito dos conselhos. No inicio do
levantamento bibliografico para esta pesquisa, em 2004, ainda era pequena a atencao

com a questdo da comunicacédo e da informacao para os conselheiros de saude exerce-
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rem efetivamente o controle social. Duas fontes apresentavam esta preocupacgéo: o rela-
tério final da Oficina de Trabalho Informagcdes em Saude para o Controle Social (BRASIL,
MINISTERIO DA SAUDE, 2003) realizada pelo Ministério da Saude e que serviu de base
para a construcao dos instrumentos de coleta de dados e o trabalho de Oliveira (2004 b)
sobre o papel da comunicacao e da informacao no processo da participagdao popular nos
conselhos de saude.

4.2 Controle Social

A idéia de controle social aparece “em primeiro lugar nas obras de Comte, Curso
de filosofia positiva (1830-1842) e Politica positiva (1851-1854)”, segundo Hollingshead
(apud Pierson, 1970, p. 391). Posteriormente, surge nos escritos de Lester Ward, Socio-
logia dindmica (1883). Entretanto, os primeiros pensadores a lancar mao da expressao
“controle social” foram Small e Vincent, num trabalho publicado em 1894, intitulado Uma
introdugcdo ao estudo da sociedade (LAKATOS, 1999, p. 236). Segundo esta autora, o
controle social manifesta-se pelas sang¢oées, positivas ou negativas, que possuem dupla
funcéo: de um lado, asseguram a conformidade das condutas, possibilitando a coesao e o
funcionamento das coletividades e, de outro, desencorajam o0 nao-conformismo perante
as normas estabelecidas.

Para Bobbio et al (1998, p. 283-5), por controle social entende-se o conjunto de
meios de intervengao, quer positivo ou negativo, acionado pela sociedade ou grupo social
a fim de induzir os proprios membros a se conformarem as normas que a caracterizam de
impedir e desestimular os comportamentos contrarios as mencionadas normas, de resta-
belecer condi¢des de conformacdo, também em relacdo a uma mudanca de sistema nor-
mativo.

No curso de sua historia, ainda segundo Bobbio et al (1998, p. 285), cada socie-
dade ou grupo “tende a modificar os mecanismos de controle social a que faz recurso pa-
ra garantir o consenso.” A este propdsito, podem delinear-se, embora esquematicamente,
as mudancas que os sistemas de controle social sofreram na sociedade industrial.

Neste periodo em que se emprega uma grande quantidade de recursos publicos
para realizar uma situacao de seguranca social, em que se alarga a esfera de competén-
cia do Estado (quer na direcao para incrementar a ocupac¢ao no setor terciario, quer no
apoio dado ao setor secundario, quer no campo social) se determina paralelamente, e
exatamente em relacdo com a forte intervencao no setor publico, uma situacao de dele-

gacao e de “menor participacédo social dos cidadaos e a consolidacao dos interesses dos
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varios grupos que acentuam, cada vez mais, seu carater de pressao” (BOBBIO et al,
1998, p. 285).

Costa (2005, p. 389) chama de controle social aos “mecanismos, tanto materiais
quanto simbdlicos, que estao disponiveis numa dada sociedade, com o propoésito de eli-
minar ou diminuir as formas de comportamento desviantes, individuais ou coletivas.” Para
a autora, fazem parte desses mecanismos as formas de controle responsaveis pela intro-
jecao de normas e valores sociais acompanhadas da socializagdo dos membros de tal
sociedade. A socibloga ainda vincula, ao conceito, as regras que orientam as recompen-
sas e punicoes existentes, presentes em seus cédigos e constituicbes, como as existen-
tes em cada instituicdo particularmente.

Em relagdo as politicas publicas o controle social € uma mudanga no paradigma
do exercicio de poder no Brasil. Deve-se levar em conta que estamos diante do “apareci-
mento de pratica social nova, onde o cidadao participa de forma crescente e consciente
para a construgdo e promogao da cidadania” (OLIVEIRA, 2004, p. 842).

Na visdo de Rocha (2001, p. 67), na pratica este conceito de controle deve se tra-
duzir num processo coletivo que atua sobre o Estado, fugindo a possibilidade de inverte-
rem-se 0s papéis. Para tal, a informacéao torna-se essencial; “é instrumento do sujeito so-
cial controlador, fiscalizador, regulador, gestor e deliberador.” Para Assis e Villa (2006) o
controle social consiste em canais institucionais de participa¢cao na gestao governamental,
de tal sorte que nele estejam incluidos novos sujeitos coletivos nos processos decisérios,
nao devendo, portanto, ser confundido com aqueles movimentos autbnomos em relacao
ao Estado.

Esta participagao/controle social ndo pode ser entendida como sendo mera exten-
sao burocratica e executiva, mas como um continuo processo de democratizagcdo em am-
bito local, 0 que acarreta o estabelecimento de uma nova sociabilidade politica € um novo
espacgo de cidadania, e, nesse sentido, 0 sujeito/cidaddo deve ser 0 centro do processo
de avaliacdo das acdes nos servicos de saude (ASSIS e VILLA, 2006).

Breder (2006, p.190-191) chama a atencao para o objeto do controle social pelo
viés da elaboracao e execugado orcamentaria dos recursos arrecadados, compreendendo,
também a renuncia de receitas pelo Estado, a fiscalizacao e a prestacao de contas de sua
utilizacéo, sob a 6tica ndo apenas da legalidade ou do formalismo dos atos, mas, também
“da legitimidade, economicidade, oportunidade e adequacao ao propdsito de assegurar o

alcance do bem comum e do interesse publico.”
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Costa (2004), com base nas reflexdes de Gilles Deleuze sobre o trabalho de Mi-
chel Foucault, trata de algumas diferencas entre as sociedades disciplinadoras e a socie-
dade de controle, abordando as recentes tecnologias utilizadas pelos sistemas de infor-
macgoes governamentais para o controle social.

A questdo do controle social, como uma pratica politica sobre as atividades da
saude publica tem merecido estudos mais aprofundados e suscitado debates acalorados.
Stotz (1994) chama a atencgéo para as dificuldades e perspectivas de se incorporar a te-
matica especifica dos movimentos sociais. Argumenta que talvez a causa da diminuicao
do poder reflexivo sobre uma questao tedrica e politicamente relevante, como a da consti-
tuicdo dos sujeitos coletivos, possa ser debitada ao que chama de “politicismo” da tradi-
¢ao da andlise politica brasileira; enquanto Marteleto (2004) acena com a perspectiva do
desenvolvimento de acdes politico-pedagdgicas a serem desenvolvidas no contexto das
modernas sociedades da informagéo, ao promoverem espacos de producdo e emprego
de conhecimento e informagbes para o desenvolvimento e a democratizagdo da socieda-
de.

Campos (2004) sugere, de forma bem mais pratica e operacional, que o controle
social pode ser efetivado por intermédio de um conselho, organizado, mobilizado e repre-
sentativo, respaldado em fundos financeiros, que sejam auditados e geridos com funda-
mentacao em politicas setoriais que também explicitem a estrutura fisica, o pessoal quali-
ficado, 0 acesso as informacdes e o processo de capacitacdo dos conselheiros, 0 que

deve ser sistematico e permanente.

4.3 Informacao para Controle Social do SUS

Do ponto de vista do SUS, “controle social € um mecanismo institucionalizado pelo
qual se procura garantir a participagdo e o controle exercido pela sociedade, com repre-
sentatividade, no ambito da satde” (BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE, 2005, op. cit., p.
70). Prioritariamente é realizado por intermédio dos Conselhos de Saude, mas se da em
muitas outras instancias. Dever ser uma pratica que permeia todas as acoes e servigos
de saude.

A participagdo mais direta da comunidade na fiscalizagdo e na condugéo das poli-
ticas de saude (garantidas pela Lei n® 8.142, de 28 de dezembro de 1990) ocorre por
meio dos Conselhos de Saude nas trés esferas de governo. Estima que atualmente exis-
tam mais de 70 mil conselheiros de satde em todo o pais (BRASIL, MINISTERIO DA SA-
UDE, 2005, op. cit., p. 70). O SUS garante ao Distrito Federal, estados e municipios a au-
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tonomia para administrar os recursos da saude, de acordo com a sua condigdo de gestéo
(gestao plena da atencao basica e gestao plena do sistema municipal).

Para que o sistema funcione a contento, € preciso que cada estado e municipio
tenha seu Conselho de Saude funcionando de forma adequada; assim, os recursos fede-
rais sdo repassados por meio do Fundo Nacional para os fundos estaduais ou municipais
de saude ou, ainda, dos fundos estaduais para os fundos municipais de saude.

Compete ao gestor municipal informar a populacao sobre os mecanismos de parti-
cipagéo e controle social disponiveis, fomentando todas as formas de mobilizagdo social
favoraveis. Para fazer parte de um Conselho de Salde, o cidadao precisa pertencer a
alguma entidade, a qual representara no colegiado.

No entanto, Bispo Junior e Gesteira (2006) lembram que, a fim de que os conse-
lheiros de saude possam, responsavel e conscientemente, deliberar sobre politicas que
busquem efetivamente combater as desigualdades sanitarias e promover a saude da po-
pulagéo, € necessario que esses tenham acesso a informagdes sobre a realidade epide-
miolégica do municipio e sobre os modelos assistenciais que tenham poder de reverter
esta realidade.

Silva (1994) alude a importancia da informacao para a pratica de politicas demo-
craticas quando aborda a definicdo dos tipos de informagdo com a qual o grupo de inte-
resse (0s atores sociais) tem que lidar em seu cotidiano, bem como a sua possivel asso-
ciacao ou acesso aos institutos de pesquisa e de estatistica para a formacao de uma me-
Ihor base de dados para as atividades de controle e planejamento.

Alguns autores observam que, ao longo do tempo, “a informacao em saude foi ga-
nhando amplitude, ultrapassando sua configuragdo em sistemas de informagédo em saude,
alcangando a dimensao de instrumento para a participagao-controle social e da integracao
servico/programa/usuario” (PEDROSA, 1998, p. 175-181)

A dimenséo da informagdo em saude, como um instrumento para a participacéo-
controle social no ambito do SUS, enquanto ferramenta norteadora do processo de des-
centralizacao do servigco encontra suporte na visdo de Anjos (1996), que aborda a questao
dos processos de planejamento, de gestao de recursos humanos e processo de controle
social. No ambito da descentralizacdo do SUS nos municipios, existem pesquisas, como a
de Repullo Junior (2002), que analisou os sistemas de informagéo de saude do trabalha-
dor com o propdésito de subsidiar o gestor municipal na implantacao desse servico. Pascali
(2005) constata que se a pratica dos conselheiros municipais de saude pode parecer limi-

tada, considerando-se o que se define como controle social, sua disposi¢cao e disponibili-
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dade em relagéo a vida social e coletiva merece destaque e respeito. Nesta mesma linha,
Valla, Carvalho e Assis (1993) direcionam o foco de suas preocupacdes para o incremen-
to de servigos publicos de qualidade como conquistas da cidadania.

Mais recentemente, preocupag¢des com investigacdo a respeito de escandalos fi-
nanceiros, notadamente os enquadrados na categoria “maquiagem de balang¢os”, trouxe-
ram a baila a expressado accountability, sem traducao ainda para o portugués, mas que
traz em si a idéia de prestacao de contas, responsabilidade das pessoas publicas (LATT-
MAN-WELTMAN, 2004) ou daquelas que tém por atribuicdo prestar contas ao setor ex-
terno das organizacdes sobre as medidas internas das mesmas.

A expressao surgiu na area da chamada governancga corporativa e ganhou a midia
com o surgimento da Lei Sarbanes-Oxley (SOX), dos sobrenomes dos autores, senadores
norte-americanos, votada pelo congresso dos Estados Unidos em 30 de julho de 2002,
com o propasito de proteger acionistas, notadamente os pequenos investidores que apli-
cam nas empresas de capital aberto que transacionam seus papéis em bolsas de valores.
Segundo Fagundes (s.d.) esta lei veio em decorréncia dos escandalos financeiros das
empresas Enron, Worldcom e outras que pulverizaram as economias pessoais de muitos
americanos.

No elenco de vitérias da melhoria da saude no Brasil, destacam-se: a Constituicdo
Federal de 1988, em seus artigos 6° e 196 a 200; a Lei Organica da Saude (Lei n®
8.080/90), que constituiu o Sistema Unico de Satde; a Lei n® 8.142/90, que dispde sobre
a participacdo da comunidade na gestdo do SUS e, mais recentemente, a Resolucdo do
Conselho Nacional de Saude N® 333/2003 que delibera sobre a estruturagdo dos conse-
Ihos de saude (MORAES (b), 2007).

No ambito dos conselhos de saude existe o reflexo da desigualdade, fruto das op-
¢Oes politicas feitas pelo governo ao longo da histéria (MORAES, 2007). Este reflexo im-
plica em maior ou menor participacéao das forgas politicas que defendem a saude do con-
junto da populagédo. Segundo ainda a autora, a tensédo constante, existente entre os inte-
resses presentes na sociedade é que ajuda a construir o pacto democratico no Brasil.

Nas disputas de interesses que surgem, “o poder” e “o saber” sdo faces da mesma
moeda. Cada vez mais, o acumulo de for¢a politica fica relacionado com o aumento da
capacidade de apropriacdo de conhecimentos e informacao, o que faz ampliar a capaci-
dade de argumentagdo em espacos conquistados de participagcado. No entender de Mora-
es (2007, op. cit.), faz-se necessario, mais do que ter acesso a informacdes, apropriar-se

de todo o potencial informativo intrinseco a uma determinada informacé&o, de seu signifi-
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cado para a luta especifica a ser empreendida, da pertinéncia e relevancia de um deter-
minado argumento (embasado em conhecimento e informacao) para o objetivo que se
pretende.

E 6bvio que é fundamental o acesso as informagées em sadde; entretanto, ndo é
suficiente para a luta que se tem pela frente, diante das desigualdades ainda existentes
na area. Para tanto, faz-se necessario:

o Manutencgéo da reivindicacéo, pelos segmentos populares da sociedade, de
um acesso continuo as informacdes relacionadas ao processo saude/doenca/cuidado
(ALMEIDA FILHO, 2000).

o Inclusdo, nessa agenda, do estabelecimento de processos/mecanismos que
possam contribuir com (i) a compreensao do significado/sentido das informacgdes disponi-
bilizadas e de suas limitag6es decorrentes do modo como foram produzidas e dissemina-
das e, (ii) acima de tudo, a apropriagdo das informagdées em linguagem adequada, que
desnudem/descortinem os condicionantes e os determinantes da situagdo de saude vi-
venciada pelos cidaddos em seus locais de moradia e de trabalho.

o Participacao dos conselheiros de saude, principalmente daqueles que repre-
sentam os usuarios, nos espacos definidores da Politica de Informacao e Informatica em
Saude, direcionando-a para que seja cada vez mais democratica e voltada para atender
os interesses da populacao e da gestdo qualificada do SUS, e nao aos interesses priva-
dos de empresas de informatica diante de um mercado que cresce na medida em que se
amplia o SUS.

A desigualdade identificada entre as diversas unidades da federacao brasileira,
gue pode ser constatada num simples caminhar pelas ruas, necessita de informagdes que
permitam mensura-las. Por isso, a questdo da informacao em saude ganhou relevancia e
tornou-se estratégica ao proprio processo de luta. Percebeu-se, entretanto, e felizmente,
que conhecer o numero ou a informagao qualitativa, em si, isolados de seu contexto de
geracao/producao, era insuficiente.

Moraes (2007, op. cit. p. 20), ressalta, ainda que o cotidiano da luta evidenciou
“que o exercicio do controle social amplia sua capacidade de intervencdo na mesma pro-
por¢cdo em que se apropria (que é mais do que ter acesso!) das informacdes sobre as re-
lacbes entre as condigdes de vida e o processo de saude/doenca/acdes de saude imple-
mentadas pelos governos. ©

Nunca € demais ressaltar a importancia, para o exercicio do controle social, de se
lutar pela apropriacdo do conhecimento e das informacdes que evidenciam a relacdo en-
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tre processo de saude/doenga/agcdes implementadas e as condigdes mais gerais de vida,
uma vez que esse desvendar dos possiveis “nexos causais” contribui para embasar, de
forma mais objetiva, a agenda de reivindicagdes dos movimentos sociais.

O exercicio do controle social no SUS confere um maior grau de preocupacao pa-
ra seus atores: denunciar a relagdo das condigdes de vida com a situagdo de saude, mo-
bilizando os demais movimentos sociais atuantes em outros setores para uma ac¢ao soli-
daria em prol da defesa da saude que s6 sera alcangada de fato com a melhoria das con-
dicdes de vida em geral da populacado, uma vez que as informagdes em saude evidenci-
am sobre quem (e com que intensidade) recaem as consequiéncias das politicas publicas
implementadas: as decisdes em torno da politica econémica, da politica trabalhista, da
previdenciaria, da ambiental, da educacional, entre outras (MORAES, 2007, p. 25)..

A autora recomenda que deva existir uma solidariedade entre os movimentos so-
ciais, uma acao intersetorial, no enfretamento “das causas”, “dos determinantes”, “dos
condicionantes” e “dos fatores de risco” que ensejam o controle social em saude. Termina
indagando “(...) por que os jornais ndo mantém uma coluna com indicadores de saude,
como fazem com indicadores econémicos?” (MORAES, 2007, op. cit., p. 25).

Para Oliveira (2007, op. cit., p. 32), controle social é “controle publico que, no que
diz respeito aos conselhos de saude, pode ser localizado a partir de um fenémeno politico
denominado accountability’, que pode ser explicado como parte constitutiva do espaco
politico onde um ou varios atores sociais tém a possibilidade de cobrar publicamente de
outros (instituicdes, organizacdes empresariais, autoridades ou das liderangas politicas)
comportamentos geradores de transparéncia e de adequacao de seus atos as expectati-
vas de interesse individual, publico e/ou coletivo, de acordo com as normas e fungdes
previstas ou publicamente reconhecidas onde atuam.

Significa que autoridades e instituicbes publicas podem ser publicamente interpe-
ladas, questionadas, cobradas, estando, portanto, obrigadas a prestar contas de seus a-
tos diante dos outros atores sociais. E o chamado societal accountability.

No entanto, se 0 accountability, enquanto um principio politico-administrativo inte-
gra fortemente a cultura politica da democracia de alguns paises desenvolvidos, no Brasil
ele ainda € uma novidade, na relacdo entre governo, instituicdes e sociedade. Sendo o
contexto desfavoravel, os atos de cobranga sobre a responsabilidade das instituicbes e
autoridades publicas passam a ser dificultados. A mudanca desse comportamento depen-
de muito das relacdes entre governo e cidadao, entre burocracia e clientela. O comporta-

mento (responsavel ou nao) dos servidores publicos é conseqliéncia das atitudes e com-
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portamentos das proprias clientelas. Somente a partir das organizagbes de cidadaos vigi-
lantes e conscientes de seus direitos havera condigdo para accountability (HALLIDAY,
1994).

Mas quem promove o accountability? Sendo um processo de controle publico (ou
social) sobre os governos (em que pese as instituicdes da sociedade civil serem também
cada vez mais instadas a ele se submeterem), quem o promove sao diferentes constela-
cbes de atores sociais que vao desde o individuo isolado até os cidadaos organizados
(movimentos sociais, diferentes associacoes de cidadaos, associagcdes comunitarias, sin-
dicatos, consumidores, a opinido publica etc.), e algumas instituicdes voltadas especial-
mente para este mister, como o Ministério Publico, a midia, as ouvidorias de algumas or-
ganizacdes empresariais e instituicdes publicas, a figura do ouvidor (ombudsman) consti-
tuindo o chamado accountability agencies, entre outros.

Pode-se entender, assim, a expressao accountability como sendo um processo
que invoca a responsabilidade (objetiva e subjetiva) das instituicdes e dos responsaveis
por seu funcionamento por intermédio da organizacdo da sociedade e da constituicdo de
espacgos publicos democraticos. Com isso, torna-se possivel que determinados atores ou
instituicbes respondam e déem transparéncia a seus atos ou sobre a qualidade de seus
produtos e servicos. A interacdo democratica entre uns e outros € o que permitira o esta-
belecimento de controvérsias coletivas que tenham relevancia publica.

Se os conselhos de saude devem discutir, decidir e indicar o que é ou nao de inte-
resse publico, eles podem muito bem, como acentua Carvalho (1994), cumprir a funcao
de indutores de responsabilidade governamental fazendo com que 0s governos estejam a
altura da confianca e das expectativas dos cidadaos, tendo em vista a agenda setorial que
desenvolvem e a partir do choque e convergéncias dos grupos de interesse, produzindo
um campo de definicdes de interesse publico.

Enquanto uma instancia de poder, os conselhos se tornam frequentemente, alvos
de disputas politico-partidarias e, ocupados por militantes partidarios, os conselhos se
transformam em uma arena de embates entre diferentes forcas que nem sempre conse-
guem separar claramente o interesse partidario do interesse publico da saude. Ademais,
os militantes partidarios, por serem melhores preparados, discursivamente, dominam o
ambiente e fazem calar vozes dos nao militantes ou dos representantes populares nao tao
bem preparados, principalmente nas cidades do interior onde se situa a maioria dos con-

selhos. “Viramos o salame do sanduiche”, expressdo de um conselheiro-usuario, nao mili-
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tante partidario, para se referir a feroz disputa dos partidos travada no conselho ao qual
pertence (CARVALHO, 1994 b).

De acordo com Carvalho (op. cit., 1994 b) se o partido € de oposicao, a guerra
contra o gestor se torna insuportavel e, se é de situacdo, nada é criticamente discutido. E
uma verdadeira guerra de posi¢oes, bem ao estilo gramsciano com graves consequéncias
para a idéia de controle social. A experiéncia tem demonstrado que, quanto mais um con-
selho é partidarizado, menos ele atua na dimensdo do controle social. Outro problema
surge quando o conselheiro, principalmente representante dos usuarios, € cooptado pelo
gestor em troca de pequenos favores, fichas médicas, exames para amigos, vizinhos ou
parentes, fazendo alterar suas votagdes e posi¢cdes dentro do conselho, quando ndo em-
pregos na administragéo publica.

Ja os trabalhadores que se insurgem contra o gestor sentem o peso do poder por
meio de retaliacoes diretas ou indiretas (ndo promocéao, suspensao, transferéncia de se-
tor) ou, ao contrario, quando se alinham ao gestor, s&o recompensados. Em um caso ou
outro fica evidente a atrofia comunicacional provocada no conselho. Também néo é raro
cidadaos buscarem ser eleitos conselheiros com o claro fito de usar o conselho como
trampolim para suas aspiragcoes a cargos eletivos, relegando os interesses da saude ao
segundo plano.

A prépria ideia de controle social faz parte de uma légica conceitual abstrata que é
interpretada diferentemente por cada segmento ou individuo dentro dos conselhos, de-
mandando deles uma familiaridade com a idéia de ética e de politica publica. Aqueles que
detém maior competéncia cognitiva e simbdlica entendem com mais clareza este concei-
to, mas outros nem sempre, pelo fato de que € um conceito ainda nao perfeitamente inte-
grado ao escopo das acbes sociais da sociedade brasileira, Da mesma forma que o ac-
countability, ndo pela palavra, mas pelo tipo de acao politica que representa e com pouca
tradicdo em nossa experiéncia coletiva.

A ideia de controle publico € mais inteligivel para a maioria dos conselheiros
quando se trata da perspectiva da vigilancia concreta de casos, como do médico que
chegou atrasado, do funcionario que maltratou o paciente, da obra paralisada no posto de
saude do bairro, da falta ou precariedade dos transportes, da ambulancia que nao pegou
0 paciente e assim sucessivamente. Mas, quando se trata, por exemplo, de discutir e de
definir, debater e aprovar o Plano Municipal de Saude, de definir prioridades na salde
publica e na aplicacdo dos recursos financeiros ou apreciar balangos financeiros, a pala-

vra é a do gestor e a maioria do conselho, em geral, permanece muda. E aqui se eviden-
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cia a assimetria simbdlica que permeia os segmentos e os membros dos conselhos, pois
a légica abstrata e conceitual presente em documentos ou em atos discursivos sobre as-
pectos macros ou essenciais da saude fogem da légica simbdlica dos conselheiros, prin-
cipalmente dos representantes populares. O autor afirma que para evitar este tipo de
constrangimento, alguns conselheiros buscam assessoria de outros conselheiros ou es-
pecialistas que podem ajudar a decodificar os documentos originarios do gestor (OLIVEI-
RA, 2007, op. cit.).

Mas as assimetrias cognitivas e simbdlicas podem ser provocadas pela difusdo
equivocada de conceito de controle social. Por exemplo, muitos cursos de capacitacao ou
formacao de conselheiros sao criticados por enfatizar a funcao fiscalizatéria em detrimen-
to da formacédo cidada mais voltada para a ética publica e as contrapartidas para o seu
exercicio, requisito fundamental para a atuacao do conselheiro de qualquer segmento (O-
LIVEIRA, 2007, op. cit.). Sem isso, exacerbava-se o papel de “cdo de guarda” do conse-
lheiro em relagéo ao sistema de saude, em detrimento de uma formacgéo que o permitisse
intervir de forma eficaz e cidada nos debates, na constru¢cdo de consensos democraticos
e servir de caixa de ressonéancia dos interesses comunitarios e publicos, além do trabalho
de fiscalizar.

As dimensoées fiscalizatérias se transformam em obsessao com o controle burocra-
tico e administrativo das secretarias de saude envolvendo, principalmente, o atendimento
a saude (o médico que atrasou, a falta de medicamentos, a caréncia nos transportes etc.)
e negligenciando as questdes macros ou essenciais das politicas publicas, como os diag-
nésticos e as caréncias de saude, assim como os debates sobre os planos, programas e
prioridades da area e os resultados obtidos. Igualmente, os ricos relatérios gerados nas
conferéncias de saude sédo negligenciados e nem sempre adequadamente analisados
como uma das fontes para o estabelecimento de prioridades no planejamento da saude e
para a propria pauta do Conselho (OLIVEIRA, 2007, op. cit.).

Ainda Oliveira (2007) analisando, do ponto de vista da comunicacgéo, as relagdes
de poder nos conselhos de saude, constata que, ndo obstante terem sido criados em um
contexto em que todo avango da participagéo popular seria um ganho para a sociedade
civil, a pratica de tais entidades, em muitos casos, transformou-os em “meras instancias
homologatérias das decisdes dos gestores” do sistema.”

Carvalho (1997, p. 94) afirma que “os conselhos hoje vivem sua trajetoria pratica
em meio a um conjunto de dilemas e ambiguidades, decorrentes dos marcos conceituais

e contingéncias politicas de onde se originaram”. Pertencem ao governo ou a sociedade?
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Devem governar ou fiscalizar? Devem ampliar suas responsabilidades executivas ou a-
primorar seus mecanismos de acompanhamento?

Ainda segundo Oliveira (1997, p. 37), o controle publico pressupde uma sociedade
democratica e uma igualdade minima em termos cognitivos e simbdlicos entre os atores
sociais. No “caso do Brasil, tais condi¢cdes ainda n&o estao dadas.”

A este respeito, Arendt (1993) comenta que as assimetrias cognitivas e simbdlicas
impedem que a convergéncia da comunicacao e informacgao seja adequadamente direcio-
nada para os principios éticos e democraticos do controle publico. A comunicacéo e a in-
formagao sdo responsaveis por dar visibilidade a praxis dos atores sociais e, simultanea-
mente, produzir o compartilhamento dos sentidos fazendo com que tudo o que vem a pu-
blico possa ser visto, ouvido e comentado por todos.

Por sua vez, Freire (1971, p.68), argumenta que o ato comunicativo, eficiente, se
da apenas quando os sujeitos s&o reciprocamente comunicantes e que a comunicacao
seja percebida dentro de um quadro significativo comum ao outro sujeito: “Se ndo ha este
acordo em torno dos signos como expressdes do objeto significado, ndo pode haver com-
preensao entre 0s sujeitos, o que impossibilita a comunicagéo.”

Outro agravante no desempenho dos conselhos é a questdo da disparidade na
posse do manejo de diferentes recursos materiais, simbodlicos e discursivos que direcio-
nam determinadas situacgées. Isto pode ser claramente observado, por exemplo, por in-
termédio da dindmica dos conselhos de saude com o conselheiro representante dos usua-
rios. Este é, muitas vezes, originario de uma camada popular ou de uma comunidade rural
e, ao chegar ao conselho, traz consigo tanto os tracos culturais dessa origem quanto as
marcas e os distintivos ideoldgicos presentes em seu horizonte histérico e perceptivo,
como o capital e a competéncia cultural que possui (educagédo, embarago/desembaraco
com as regras da linguagem) que tanto podem aproxima-lo quanto distancia-lo das ques-
tées colocadas nas pautas dos conselhos de saude (OLIVEIRA, 1997, op. cit.).

Com relacéo aos conselheiros de outros segmentos, Oliveira (1997, op. cit) asse-
gura que a representacdo ocorre de maneira diversa. Por exemplo, o representante do
corpo meédico fala por uma categoria especifica cujos contornos simbdlicos e técnicos sao
perfeitamente visiveis e legitimados no plano social, isto é, suas expectativas e formas de
atuacao sao delimitadas por uma atividade clara e hierarquica de poder a respeito das
questbes da saude, e que sao corporativamente compartilhadas por seus pares e pela
sociedade. No caso dos prestadores de servicos, a representacao é ainda mais simples e
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clara, pois esta diretamente relacionada com seus interesses particulares, em que pese a
possibilidade de emitirem pareceres politicos sobre outras questdes do sistema de saude.

O espaco dos conselhos é um espaco de aprendizagem cidada e que a formacao
ou capacitacdo dos conselheiros (gestor, trabalhador e usuarios) ndo pode ser reduzida
apenas ao papel instrumental de “cdo de guarda” ou de domestica-lo frente a verticalidade
do poder, mas sim para que todos possam, reciprocamente, se transformar dialogicamen-
te com o objetivo de melhorar e democratizar a saude publica.

A este respeito, Cardoso (1997) atesta que o0 mesmo movimento que deu origem
ao SUS vem demonstrando, desde a década de 80, o quanto as tradicionais praticas de
educacao e de comunicagao sanitarias eram insuficientes e mesmo contraditérias com o
projeto que concebe a saude como resultado tanto das condi¢des de vida, quanto das
possibilidades de participagdo democratica da populagéo nas politicas publicas.

Dentre as principais propostas relacionadas pelo autor para o fortalecimento do
SUS e da participagéo social, estdo em destaque:

o divulgacéao permanente de informacgdes sobre as agdes de promogao, sobre
0s servigcos de prevencao e assisténcia do SUS, assim como das informacgdes epidemio-
|6gicas de interesse para a populacao;

J democratizar as informagdes cientificas e epidemiolégicas, garantindo ampla
divulgacdo dos conhecimentos, programas e projetos da comunidade cientifica para a
saude individual e coletiva, estimulando a discussao critica e publica da ciéncia, tecnolo-
gia e saude;

J garantia de acesso as informagdes e espacos de discussao nos servicos e
acdes de saude;

o utilizacao de todos os meios de comunicagado: a grande imprensa, Internet,
as radios AM e FM, radios comunitérias, televisdo aberta, TVs comunitarias, boletins, jor-
nais de bairro, veiculos préprios dos governos, das entidades, movimentos sociais e de
todos os segmentos envolvidos com o controle social;

Continua a merecer destaque, na opiniao do autor (CARDOSO, 2007, op. cit.,, p.
49), uma importante deliberacdo da 112 e da 122 Conferéncias Nacionais de Saude, a
constituicdo de uma Rede Nacional e Publica de Comunicagdo e Saude. Os objetivos
desta rede incluem “aprofundar a cidadania, o controle social e a mobilizagdo popular em
defesa do SUS; fortalecer os movimentos e redes sociais; democratizar as informacgoes,
favorecer a transparéncia da gestdo e a capacitacdo de conselheiros.” Entretanto, para

que isto seja conseguindo, sublinha o autor, ainda se enfrenta inUmeros obstaculos, em
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parte pelas mesmas razdes que dificultam o avanco do SUS, que se afirma contrariando
poderosos interesses politicos e econébmicos.

Um dos fatores limitadores, na percepcao de Cardoso (2007, op. cit., p. 52-53) é “a
questdo da democratizagdo do acesso as tecnologias de comunicagédo”. No seu entendi-
mento a relagdo dos conselheiros de saude com seus grupos de origem — principalmente
aqueles representantes de usuarios -, com outras instituicdes e entidades era e continua
sendo dificultada por problemas que vao da falta de dinheiro para locomogao e equipa-
mentos basicos, como telefone, televisdo e video, até a aquisicdo dos mais sofisticados
recursos da informatica e acesso a Internet. Fica claro que a comunicagéo nao é soé tec-
nolégica, mas nao ha duvidas de que a democratizacdo do acesso aos meios de comuni-
cacao e fundamental, ai incluida a luta pela inclusédo digital. Sem este componente as de-
sigualdades sociais e da luta politica s6 aumentam.

A proposta da Rede implica na abertura de salas, quiosques, centros de documen-
tacéo, enfim, espagos que facilitam a circulagdo de informagdes e propiciem o debate de
idéias e projetos. Democratizar as telecomunicagdes, para o autor, também faz bem a
saude e essa deve ser mais uma area de exercicio da intersetorialidade, aproximando a
saude daqueles que fazem cultura, arte e pensam suas politicas, inclusive as de (te-
le)comunicagao.

Comunga desta mesma idéia, a da importancia da comunicacdo e da informacao
para o bom desempenho do controle social no ambito do SUS, Tovar (2007, p. 56), para
quem o controle social “deve ser entendido como uma parte da participacao cidada que
esta articulada integralmente a atuacao da politica publica, enquanto se controla o desen-
volvimento das politicas que tém sido definidas para atender as necessidades reais da
comunidade”. Do contrario, na percepgao deste autor, médico colombiano, a participacao
e o controle ficariam relegados e confinados a microespagos, como o hospital, por exem-
plo, o que, no seu entender, provoca uma despolitizacdo da acao cidada e nao gera re-
cursos de poder para as comunidades na sua relagdo com a administracao publica.

O autor lembra que a participacao e o controle cidadao — entendidos como direitos
politicos — demandam um novo tipo de relagdo entre a sociedade e o Estado, que condu-
za a uma ampliacdo da esfera publica, possibilitando, sem empecilhos: a informacéao so-
bre a atuagdo dos servidores publicos, o conhecimento dos atos do governo, a exigéncia
de resultados, o controle de quem exerce o poder e 0 acompanhamento da gestao publica
em seus diferentes niveis — assuntos que devem ser garantidos de forma institucional e

com recursos. O autor lembra que a pratica historica da participagéo social, na maior par-
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te dos paises da América Latina, faz os setores dominantes, tanto politicos como técni-
cos, desenharem o conjunto de politicas e agdes e chamarem as comunidades para que
aprovem o que foi previamente elaborado. Nas suas proprias palavras, “... 0 controle so-
cial tem sido reduzido ao simples acompanhamento da execugédo de planos e agdes de
pouca envergadura.” (TOVAR, 2007, p. 58).

Mas é o proprio autor quem ressalva que, na experiéncia latino-americana, exis-
tem casos como os de Cuba, Brasil e, mais recentemente, Venezuela que tém possibilita-
do e desenvolvimento de uma pratica de participacao cidada em saude em um nivel poli-
tico importante, com recursos de poder e mecanismos institucionais que permitem as co-
munidades e organizagdes sociais atuar efetivamente no ciclo da politica publica. O autor

sintetiza a situagao latino-americana na tabela 2.
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Tabela 2: Tipologia da Participacao Social em Saude na América Latina

Paises Tipo de democracia | Tipo de Sistema de | Possibilidade de
saude atuacgao dos seto-
res populares
Cuba Direta e/ou processos | Servico  Nacional | Alta
populares muito ativos | de Saude — Assis-
Venezuela téncia Particular a | Alto exercicio de
Saude participacdo (cida-
Brasil dania ativa)
Controle social alto
Planejamento par-
ticipativo
(distribuicéo da
renda
Bolivia Encaminha-se a Dire- | Servico  Nacional | Espera-se alto e-
tas — processos popu- | de Saude — Assis- | xercicio de partici-
Uruguai lares muito ativos téncia Particular a | pacao
Saude
(cidadania ativa)
Costa Rica Representativa Servico  Nacional | Média
de Saude — Assis-
téncia Particular a
Saude
Sistema de Seguro | Baixa — pobre e-
Misto com maior | xercicio de partici-
peso do setor pri- | pacéo
vado. Processos
Os outros pai- | Representativa de reformas dos | (usudrios-

ses do conti-
nente

sistemas de saude
e sistemas sociais
sem real participa-
cao cidada.

consumidores)

Controle social

baixo

Experiéncias autbnomas (fora da intervencao do Estado)

Colémbia Constituicdo de movimentos sociais pela saude que tém como

Paraguai linha central de ag&o politica a exigéncia do direito a saude.

Peru

México Experiéncia de autonomia impulsionada pelas comunidades indi-
genas do sul do México e Norte da Guatemala — Assisténcia Par-
ticular a Saude

Guatemala Expressoes de desobediéncia civil.

Multiplos Muitas outras experiéncias que estdao constantemente vivas no

Munici- continente.

pios/localidades

Fonte: Tovar, 2007, p. 60.
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Diante do desconhecimento sobre o SUS, das incertas fronteiras entre saude e
medicina, constata-se que em algum ponto a comunicacgao, as instituicbes e os agentes
envolvidos estao falhando na identificagdo da origem desse desconhecimento. Uma outra
analise possivel € que estamos diante de um cenario de luta, em que o siléncio é funda-
mental para a estratégia de interesses contrariados. Portanto, na percep¢ao do autor, este
desconhecimento seria uma estratégia politica, social ou gerencial daqueles segmentos
sociais interessados na inexisténcia, na incompeténcia ou ainda na ineficacia do SUS.

Moraes (b) (2007, op. cit.) lembra que a comunicagédo, as novas tecnologias, as
redes e 0s processos informacionais sdo algumas das condi¢des verificadas no cotidiano
que provocam encantamento, articulacées, mudancgas sociais, relacionais e produtivas de
diferentes naturezas e também preocupacdes pelas suas possibilidades e efeitos. Nas
Ultimas décadas, as instituicdes, a sociedade e as politicas de saude tém dependido cada
vez mais de um uso racional e generalizado da comunicagao e dos processos informacio-
nais, do poder que estes tém de formular a¢ées e influenciar no cotidiano.

A partir da segunda metade do século XIX, na histéria dos cuidados e das préaticas
médicas no Brasil, existem esfor¢cos em utilizar diferentes recursos com o objetivo de in-
formar a populacao sobre doengas, modos de cuidar, produtos com fins terapéuticos, pro-
fissionais que oferecem servigos e artigos publicados em folhetos, jornais e revistas. Isto
é, “a propaganda foi a primeira forma de divulgagao das informagbes sobre saude produ-
zidas no Brasil do século XIX” (MORAES (b), 2007, p.63). Segundo ainda este autor, sa-
be-se que o controle social é caracteristica de uma sociedade marcada pela participacao
social. No entanto, convivemos com a crescente ameaca do uso da comunicagdo como
estratégia de controle, afirmacao de interesses particulares e de desmobilizacédo social.

Megajewski e Pitta (2000 apud Moraes (b), 2007) demonstram que existe uma his-
toria de contribuicées dos representantes da sociedade civil nas Conferéncias Nacionais
de Saude e nos encontros dos conselheiros de saude em torno dos aperfeicoamentos das
politicas no campo da comunicacao. Os autores indicam que as perspectivas e limites da
construgcdo de relagées democraticas do setor no contexto brasileiro estdo marcados pe-
las rela¢des estabelecidas entre o Estado, a sociedade civil e a comunicagao.

O autor (MORAES (b), 2007) indaga “que comunicacdo queremos para a saude?”
e “que comunicagao seremos capazes de produzir para viabilizar o controle social da sa-
ude?” Nao sao poucos os desafios que devem ser enfrentados diante da necessidade em
garantir uma reversao do quadro sanitario, institucional e das politicas sociais no Brasil.

Num mundo de tecnologias e saberes que se apresentam e buscam afirmar sua impor-
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téncia e capacidade de organizagao e racionalidade, o Brasil ainda luta pela afirmacgao de
um projeto social comprometido com os minimos direitos de cidadania e existéncia huma-
na. Neste processo, os conselhos de saude precisam se apoderar dos debates sobre a
democratizagdo da comunicagéo e da informacao em saude para que sejam vozes capa-
zes de aprimora-los e, assim, liderar os processos politico-institucionais.

Barbosa (2007, p. 67) chama a atengao para a comunicagao como um direito hu-
mano quando afirma que esta “passou a ser referéncia dos movimentos que atuam no
campo da comunicacgao, configurando-se objetivamente no direito individual e coletivo que
todo ser humano seja produtor de informacao, para além de espectador e leitor, e tenha
condi¢Oes de fazer circular estas manifestacoes”. Neste sentido, ndo basta ter liberdade
de expressdo, nem acesso a uma vasta gama de fontes de informagdes. Num contexto de
comunicagbes mediadas, defender o ato de falar e ser ouvido — assim como de escrever e
“ser lido”, entre outros — significa olhar este complexo sistema de transmisséo e circulagao
de informagdes das sociedades contemporaneas de forma a nao discriminar e ndo excluir
grupo algum.

Para a autora, o direito humano a comunicacdo compreende, ainda, garantias co-
mo: instrumentos de controle publico dos veiculos de comunicacao: a participacao popular
na formulacao, definicdo e acompanhamento de politicas publicas e o equitativo acesso a
tecnologias de informagao e comunicacao (BARBOSA, 2007).

4.4 Informacao em saude

A area da saude, em particular, se comparada com outros ramos do conhecimen-
to, coloca em cena dois atores especificos: o0 paciente e o profissional prestador do servi-
¢o (FREIRE, 1998). Ambos sao produtores e consumidores de informagéo. Apesar deste
importante papel, eles muitas vezes sao negligenciados quando do desenvolvimento e
implementacédo de sistemas de informagdo em saude. No entanto, Davenport (1998, p.
69) chama a atencdo para o fato de que, no setor da saude, por exemplo, “o cliente pode
ser um paciente, um hospital, uma companhia de seguros ou um empregador.”

A preocupagéo com a informagé&o para o usuario ou consumidor de servigos na
area de saude, foi objeto do estudo de Ryan (2007) que prop6s um modelo de informagao
para pacientes do estado norte-americano do Arizona; assim como o levantamento da
satisfacdo dos pacientes, feito por telefone na Nova Zelandia em 1994 (SOLOMON,
1996). Com viés etnografico, o trabalho de Charbonneau et al. (2007) faz recomendacgdes
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sobre o atendimento das necessidades de informacéo de saude para os americanos de
origem arabe e muculmanos do estado de Michigan.

O acervo de aplicagdes para a area da saude € vasto, destacando-se, dentre as
principais, os gerenciadores das bases de dados e de conhecimentos, os sistemas de
informacao hospitalar, o prontuario eletrébnico do paciente, processamento de sinais e i-
magens, sistemas especialistas e ferramentas para tomada de decisdo, além do treina-
mento baseado em computador, entre outros (DEGOULET, 1996). No tocante a transfe-
réncia da informacédo e do conhecimento, particularmente, o computador estd permitindo
ao profissional de saude acessar de forma rapida e segura o enorme acervo de informa-
cOes técnicas atualizadas e ao paciente eleger a atencdo em saude que desejar (SLACK,
1997).

4.4.1 Registro eletronico do paciente

No que diz respeito ao prontuario, um repositorio de informag¢des sobre um pacien-
te, o tratamento eletrdnico do registro vem sendo considerado o desenvolvimento mais
palpavel nos ultimos anos (MORRIS et al., 2002; KAPLAN, 2001; BRENDER et al., 2000;
GOST GARDE, 2000; RIGBY, 1999 e SANCHEZ MANSOLO et al., 1999 e VAN BEM-
MEL, 1997)

Shortliffe (2000) neste aspecto, em particular, lista as muitas modificagdes pelas
quais passou o registro médico, ao longo do tempo (por décadas):

e 1800s: registro médico mantido individualmente pelo profissional, de forma
descentralizada, sem separacao por paciente;

e 1900s: A Clinica Mayo (EUA) inicia registros separados por paciente;

e 1910s: Flexner advoga manter registros centralizados (EUA);

e 1940s: Obrigatoriedade do registro médico em hospitais;

e 1960s: Sistemas de Informagdes Hospitalares (SIHs) implementam registros de
prescricoes/exames;

e 1969: Weed propde o registro orientado ao problema;

e 1970s: Primeiras implementacdes de sistemas de informacao (COSTAR, entre
outros);

e 1980s: Estudo do Institute of Medicine - Nacional Academy of Sciences (IOM,
EUA) sobre registro médico computadorizado;
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e 1990s: Obrigatoriedade do registro médico computadorizado nos EUA. Muitos
hospitais comegam a converter os prontudrios de seus pacientes para o formato eletréni-
co.

A criacao de conhecimento, a partir da informacao de saude, colocada dentro de
um determinado contexto, é prescrita pela Organizacao Pan-americana de Saude (OPAS)
gue considera que “os objetivos de um sistema eletrdnico de informagao do paciente séo
a aquisicao, o processamento, 0 armazenamento a recuperagao e a disseminagao da in-
formacado médica referente aos cuidados prestados ao paciente” Bercott (2000, p.10)

Nos Estados Unidos, especificamente no que diz respeito ao registro eletrénico, a
principal motivagéo tem sido as exigéncias legais (certificacdo de hospitais pelo governo e
0s problemas com acdes movidas por ma pratica médica) e exigéncias econémicas (HO-
GARTH e SABBATINI, 1998) No entanto, os autores afirmam também que existe uma
preocupacao crescente com a qualidade da informacédo disponivel sobre os pacientes, a
qual tem consequiéncias imediatas sobre a qualidade da assisténcia médica prestada.

O contexto internacional vem destacando a relevancia das politicas e estratégias
setoriais de comunicacéao e informacao em saude, diante de suas inUmeras possibilidades
de geracao de novos processos e produtos, além das mudancas nos modelos institucio-
nais de gestdao (MORRIS et al, 2002; BRENDER et al, 2000 e RIGBY, 1999).

Dado o carater irreversivel do engajamento das tecnologias no processo, todos os
atores do cenario da saude, mais cedo ou mais tarde, estardo envolvidos, seja no tocante
aos aspectos administrativos da informacao, nos sistemas clinicos, seja operando softwa-
res de simulacdo para educacao e capacitacdo de profissionais da atencao a saude
(BURKE e WEILL, 1999).

4.4.2 Padroes para representacao da informacao em saude

Somente a busca de uma possivel convergéncia tecnolégica permitira ao profis-
sional da informacao em saude vislumbrar caminhos que conduzam a uma padronizacao
de modelos, procedimentos, ferramentas e componentes, enfim, no que diz respeito ao
futuro. Ledo (2001) preocupa-se com o estabelecimento de padrdes para representar a
informagdo em saude num contexto de tratamento eletrénico da mesma.

A autora descreve um cenario onde existe complexa diversidade de hardware,
uma diversidade de sistemas operacionais, e inumeros protocolos de rede e variedade no
formato das aplicacdes. Ainda Ledo (op. cit., 2001) busca na International Standards Or-

ganization (1SO) a definicdo de padrao como sendo um documento estabelecido por con-
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senso e aprovado por um grupo reconhecido, que estabelece para uso geral e repetido
um conjunto de regras, protocolos ou caracteristicas de processos com o objetivo de or-
denar e organizar atividades em contextos especificos para o beneficio de todos.

Como beneficios que dai possam advir, a autora enumera: a troca de informagéo;
informacdo de melhor qualidade; apoio ao processo de tomada de decisdo em todos os
niveis; avaliagdo e controle social; democratizagdo da informacao, com foco no cidadao;
retorno do investimento e menor custo e maior qualidade. No que diz respeito aos pa-
drdes tecnoldgicos necessérios, a autora sugere: padrdes de conectividade; qualidade em
software; metodologias de desenvolvimento de software e seu gerenciamento.

A autora sugere ainda, especificamente para a area da saude, a padronizacao de
vocabularios, conteudo e transmissao de informacao. No primeiro grupo, engloba termos,
relacionamentos e codificacdo. No segundo grupo ela sugere a padronizacado de fungcdes
especificas e de repositérios de informagéo. Preocupa-se ainda com a questdo da segu-
ranga da informagéo, ao sugerir padrbes para autenticacao, integridade, privacidade e
confidencialidade, assinatura eletrénica e auditoria.

Ledo (op. cit., 2001) ainda defende a necessidade de se padronizar vocabularios
préprios para a saude, que permitam representar, de forma padronizada: os diagnésticos,
0s procedimentos, os medicamentos/prescricdes, sinais e sintomas, exames, laudos além
dos sumarios e histérias clinicas. A mesma autora chama a atenc¢ao ainda para os poucos
vocabularios disponiveis no Brasil para representacao da informacao em saude, listando
entre os mais importantes: Classificagdo Internacional de Doencas, versdo 10 (CID 10)
que trata de diagnésticos, SIASUS e SIHSUS (procedimentos ambulatoriais e hospitala-

res), entre outros.

4.4.3 Acervo de sistemas de informacao em saude

No que toca de perto ao Sistema Unico de Saude, o conselheiro pode contar com
um acervo de sistemas de informacé&o em linha, disponiveis durante as 24 horas do dia
pelos sete dias da semana. Os mais relevantes séo, de acordo com o Ministério da Saude
(BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE, 2007, op. cit., p. 311-318):
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Cadastro de beneficiarios de saude suplementar — instituido em 1999, obtém relagao
nominal de titulares e dependentes de planos de Saude, individuais e coletivos. O acesso
aos seus dados € muito restrito em respeito a privacidade do paciente e ao valor merca-

dolégico. Sua tela de acesso é mostrada na figura 1.

¢= TabNet Win32 2.7: F.16 Cobertura de planos e seguros privados de salide suplementar - Microsoft Internet Explorer, fornecido por

(o) = | 8] hitpriieabnet. datasus.gov.bricafdeftohtm. exe7idbz003/f16.def o [*#2] [ [Live search [[2]-

Arquivo  Editar  Exibir  Favoritos  Ferramentas  Ajuda

o afe [ @ Tabhiet Win32 2.7: F.16 Cobertura de planos e seur... ]

I o B8 doh - [ Pagina - &3 Ferramentas ~

|2

E=& Ministério da Saude

Indicadores de cobertura gﬁﬁgﬁ.

As informacgdes do IDB sdo atualizadas anualmente. Sugerimos consultar a versdo mais recente

(htip://www.datasus.gov.br/idb).
Ficha de qualificacdo

F.16 Cobertura de planos e seguros privados de salide suplementar
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~
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~
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Concluido 0 Inkernet
4 Iniciar = :

Figura 1: Tela de acesso ao Cadastro de Beneficiarios de Saude Suplementar

*http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/idb2003/f15htm e
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?idb2003/f16.def
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Cadernos de informacoes de saude — disponibilizam indicadores pré-definidos por es-
pecialistas e apresentam graficos para auxiliar a analise. Os indicadores estdo agrupados
em 14 categorias: identificacdo, demografia, saneamento, rede ambulatorial, rede hospita-
lar, assisténcia ambulatorial, assisténcia hospitalar, morbidade hospitalar, nascimentos,

mortalidade, imunizacdes, atengédo basica, pagamentos e transferéncias, orgamentos pu-

blicos. A figura 2 mostra a tela de acesso.*

¢= Cadernos de Informagdes de Saiide - Microsoft Internet Explorer fornecido por DATASUS

&;;r - |g, http:)itabnet.datasus.gow. brftabdatafcadernosfcadernosmap. htm V‘ +p || XK |Live Search | 2~
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Estdo disponiveis, nestas paginas, os Cadernos de Informagdes de Salude para cada Unidade da Federagdo e para cada municipio.

es de dados do Ministério da
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0S5 S & mu SIM, SINASC, PNI . podend entdo,
entre os indicadores di g ados ados pios a partir de sua S.
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. Fonte: Ministério da Salde e IBGE
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74 Iniciar

Figura 2: Tela de acesso aos Cadernos de informagdes de saude

* http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/cadernos/cadernosmap.htm.

35



Cadastro nacional de estabelecimentos de saude (CNES) — a figura 3 mostra a tela
do sistema que cadastra e mantém atualizados os dados dos estabelecimentos de sau-
de, hospitalares e ambulatoriais, das redes publica e privada, nas trés esferas de gover-
no, possibilitando a avaliagdo e acompanhamento do perfil da capacidade instalada e o

potencial do atendimento a populacdo. Podem ser obtidos indicadores por municipio.®

/= CnesWeb - Cadastro de Estabelecimentos de Saiide - Microsofl Internet Explorer fornecido por DATASUS

@ L ) - |& http: /fcnes . datasus, gov.briIndex, asprConfiguracac=10248bro=Microsoft % 20Internet % 20Explorer V| + [ X ‘

Arquivo  Editar  Exibir  Favoritos  Ferramentss  Ajuda
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Figura 3: Tela do Cadastro nacional de estabelecimentos de salde (CNES)

Cartao Nacional de Saude - implantado em 2000, o sistema, cuja tela estd mostrada na
figura 4, € um instrumento que possibilita a vinculagcado dos procedimentos executados no
ambito do SUS ao usuario, ao profissional que os realizou e também a unidade de saude
onde ocorreram. Para tanto, foram construidos cadastros de usuarios, de profissionais de
saude e de unidades de saude. A partir destes cadastros, os usuarios do SUS e os profis-
sionais de saude recebem um numero nacional de identificagdo. Permite a coleta de uma
série de informagdes vinculadas ao atendimento realizado, contribuindo para a organiza-

¢ao dos servicos de saude e para ampliar e qualificar o acesso dos usuarios aos mesmos

*http://cnes.datasus.gov.br/Index.asp?Configuracao=800€tbro=Microsoft%20Internet%20Explorer

36



(BIASOTO JUNIOR, 2004). Os objetivos do projeto sdo: i) construcdo de uma base de
dados de historico clinico; ii) imediata identificacdo do usuéario, com agilizagdo no atendi-
mento; iii) ampliagdo e melhoria de acesso da populagdo a medicamentos; iv) possibilida-
de de revisdo do processo de compra de medicamentos; v) integracdo de sistemas de
informacao; vi) acompanhamento dos fluxos assistenciais, ou seja, dos processos de refe-
réncia e contra-referéncia dos pacientes; vii) revisdo dos critérios de financiamento e ra-
cionalizacao dos custos; viii) acompanhamento, controle, avaliacdo e auditoria do sistema
e servicos de salide e ix) gestdo e avaliacdo de recursos humanos.® Rodrigues (2003)
pesquisou este produto e concluiu que as mudangas organizacionais necessarias para
sua implantacdo nas unidades de saude nao foram feitas, ocasionando frustracdes nos

usuarios.

= Carido Nacional de Saiide - Microsoft Internet Explorer fornecido por DATASUS

@# y ~ \g, httpi/fdtr2001,5aude.gov bricartao) V| 2| X | + ‘ L |~
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Figura 4: Tela de acesso ao Cartdo Nacional de Saude

% http://aguia.datasus.gov.br/cartaonetasp/portal CNS/B Dir.asp
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Conselhos federais da area de saude (CONPROF) — é um banco de dados que tem por
objetivo disponibilizar, em um Unico instrumento de consulta, as informagdes dos conse-
Ihos federais e regionais de Saude sobre as profissées que compdéem a equipe de saude.
Inclui: identificacdo do conselho; dados institucionais; legislacao; cddigo de ética e estatu-
to; resolugdes e normas; conselhos regionais. A figura 5 mostra a tela para acessar o
Conprof.’

/= CONPROF - Cadastro de Profissionais de Saiide - Microsoft Internet Explorer fornecido por DATASUS

5\:}' |&] hitps:jr200.214.130,60/conproff v [*#2][ %] [Live search [[2]-

Arguivo  Editar  Exibir  Favoritos  Ferramentas  Ajuda
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# consulta publica | [F guia do usuaric | & contato | ¢} principal
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Eo Acessar | | @ Limpar
Copyright ® 2008 DATASUS - Ministéric da Saide

i Concluido, mas contém erros na pagina. ‘:i Intranet local H A0 v

-+ f}j_;:gar Qe * | [8] caixa de Entrada - Mi... % COMPROF - j Telas_Sistemas de In... R B 1442

Figura 5: Tela de acesso ao Cadastro de profissionais de saude

" http://www.datasus.gov.br/siab/siab; htm http://portal.saude.gov.br/saude/visao.cfm?id area=149
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Indicadores e dados basicos para a saude (IDB) — é um produto final do trabalho de
diversos 6rgaos especializados do Ministério da Saude, em conjunto com a Fundagao
IBGE, Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA), Coordenacao Geral de Estatisti-
ca e Atuaria do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social e a Fundacao Sistemas de
Andlise de Dados do Estado de Sao Paulo (Seade), que integram a Rede Interagencial de
Informacdes para a Saude — RIPSA (OPAS, 2002). Os indicadores estdo agrupados em
seis categorias (figura 6): demogréficos, socioecondmicos, mortalidade, morbidade e fato-
res de risco, recursos e cobertura e sdo apresentados por estado, capital e regido metro-

politana.®

/= Indicadores e Dados Basicos - Brasil - 2003 - Microsoft Internet Explorer fornecido por DATASUS

m: - |E http: /ftabnet. datasus, gov.brfcgifidb2003 matriz. hkm V| || X ‘i;vﬂ- Search | P~

Arquiva  Editar  Exibir  Favoritos  Ferramentas  Ajuda
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>

FEX Ministério da Sande

As informacgbes do IDB sao atualizadas anualmente. Sugerimos consultar a versao mais recente

(http:/ /www.datasus.gov.br/idb).

Indicadores e Dados Basicos - Brasil - 2003
IDB-2003
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Acessos desde 18 de junho de 2004

Dividas e sugestées? Entre em contato: ripsa@sa

htkp: e, saude. gov brjrip: e Internet
14 Iniciar o = deErtrada - Mi.. /7 Indic:

Figura 6: Tela para acesso aos Indicadores e dados basicos para a Saude (IDB)

® http:/tabnet.datasus.gov.br/cgi/idb2003/matriz.htm.
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Indicadores do pacto de atencao basica — instrumento nacional de monitoramento e
avaliagdo das agdes e servigos de saude referentes a esse tipo de atengao. Os indicado-
res sdo apresentados no ambito municipal, e para seu célculo alguns itens n&o séo consi-

derados. A figura 7 mostra a tela para acessar as informacdes.’

2006 - Microsoft Internet Explorer fornecido por DATASUS

B |& http: /ftabnet, datasus, gov,brfcgifsiab/pacto2006/pacmap. htm V| 4| % ‘Live Search | Fel ':

Arquiva  Editar  Exibir  Favoritos  Ferramentas  Ajuda
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Figura 7: Tela para acesso aos Indicadores do pacto de atengdo basica

® http:/tabnet.datasus.gov.br/cgi/siab/pacto2004/pacmap.htm/
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Pagamentos efetuados a unidades hospitalares e a terceiros - informag¢des mais deta-
lhadas sobre os pagamentos aos hospitais e aos prestadores de servigo, por Cadastro
Nacional de Pessoa Juridica (CNPJ). A consulta é feita no banco de dados de autoriza-
cbes de internacdo hospitalar (BDAIH), com entrada pela tela ilustrada na figura 8.

= Menu BDAIH - Microsoft Internet Explorer fornecido por DATASUS |Z||E‘E|
; ~ & httpuibdain. datasus. gov. brjscriptsimenu. asp > [*#2] [ [Live Searct [[2]-
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Figura 8: Tela para consulta aos pagamentos efetuados a unidades hospitalares e a terceiros

'% http://bdaih.datasus.gov.br/scripts/menu.asp
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Pagamentos efetuados diretamente a prestadores — valores resultantes do faturamen-
to das contas hospitalares e ambulatoriais apresentados pelos hospitais publicos, priva-
dos, filantrépicos e universitarios credenciados pelo SUS. Detalhado por CNPJ. A figura 9

mostra a tela para a consulta."

Arquive Edtar Eibw  Favoritos  Femmentss  Ajuds
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Figura 9: Tela para consulta aos pagamentos efetuados diretamente a prestadores

" http://portal.saude.gov.br/saude/area.cfm?id_area=352



Recursos federais do SUS — mostra os valores brutos devidos ou repassados pelo Mi-
nistério da Saude aos prestadores e aos gestores, por municipio, com acesso pela tela
mostrada na figura 10. Os dados sdo oriundos do Fundo Nacional de Saude (FNS), para
as transferéncias a municipios, e dos Sistemas de Informagdes Hospitalares (SIH) e Am-
bulatoriais (SIA) do SUS. Os valores apresentados séo brutos, ou seja, além do que sera
efetivamente pago ao hospital incluem também, a remunera¢cdo de médicos e laboraté-

rios, impostos e descontos.'?

= Recursos Federais do SUS (por municipio) - Motas Técnicas - Microsoft Internet Explorer fornecido por DATASUS

mf - |g, http:fitabnet. datasus, gov. brjcgifrecsus/redescr . htm V| * | % |LiVE Search | }J i

Arquiva  Edtar  Exibir  Favoritos  Ferramentas  Ajuda

v e I (€ Recursos Federais do SUS {por municipio) - Motas Téc.., l_l ﬁ - B @ | Pagina v .Q) Ferramentas +
¥EA Ministério da Satde A

Informacgoes de Sadde DATASUS

Tecnologia da Informago a servigo do SUS

Recursos Federais do SUS (por municipio)
Notas Técnicas

do oriundos do Fundo Nacional de Salde, para as transferéncias a municipios, e dos Sistemas de Informagées
) e Ambulatoriais (SIA/SUS) do SUS.

Remuneracéo por servigos produzidos
Pagamentos efetuados pelo Ministério da Salde a prestadores, referentes a:

s d hospitalares
: redenciados
o que vai s
(codigo 7) e laboratdrios,
istema de Informac

SIH/SUS
e tema de Informagtes
Ambulatoriais do SUS - SIA/SUS

dos e municipios em
s do Fundo

, pagos de

0 Inkernet ¥,

Figura 10: Tela para consulta aos Recursos federais do SUS

'2 http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/recsus/rsmap.htm
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Sistema de cadastramento e acompanhamento de hipertensos e diabéticos (HI-
PERDIA) - sistema informatizado, com acesso pela tela mostrada na figura 11, que ca-
dastra e acompanha os portadores de hipertenséo arterial e/ou Diabetes Mellitus capta-
dos no Plano Nacional de Reorganizacdo da Atencéo a Hipertensao Arterial e ao Diabetes

Mellitus, em todas as unidades ambulatoriais do SUS."®

[/ mittpes Pupertia datass gow b prnopalasp - Windows [ntermet Esplores
@ Rl  hetp/hiperdia. datasus.govbi/ principalasp -+
Arquivo  Editar  Exibar  Favoritos  Femamentss  Ajuda
Plld @ ~(] = « kbwoites -~/ T - HESees - @B -0 B -
Google | G- _-!un 2 B - & O Favoritos= B 260 bloqueado | 'oF Verificar = | ap Ermviar paras ) Configuragies
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HIPERDIA
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REGLST 0s
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Figura 11: Tela de acesso ao Sistema de Cadastramento e acompanhamento de hipertensos e diabéticos
(HIPERDIA)

Sistema de gerenciamento de projetos e atividades — sistema organizado em rede,
que possibilita o gerenciamento e acompanhamento dos projetos e atividades das unida-
des organizacionais da instituicdo. A partir do planejamento, mediante relatérios de gestao
e status de execucéo, inclui niveis de responsabilidades e detalhamento das atividades,

bom como dos eventos relacionados aos projetos e atividades.

Sistema de gestao financeira e de convénios (GESCON) — sistema de informacdes
gerenciais utilizado no ambito do Ministério da Saude que integra o Fundo Nacional de
Saude (FNS), os ndcleos estaduais, as secretarias-fim e geréncias de projetos e diretorias
de programas, armazenando dados relativos ao cadastramento da entidade beneficiaria e

do dirigente responsavel, a analise e a aprovacado de pleitos e projetos de cooperacao

'3 http://hiperdia.datasus.gov.br/principal.asp
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financeira a serem atendidos pelo MS; a celebragcdo de convénios em suas etapas de
qualificacdo, formalizacdo dos termos e publicacdo; monitoramento da execucéo, controle
dos prazos para prestacdao de contas, analise, aprovacdo e tomada de contas especial.
N&o disponibiliza dados ao publico.

Sistema de informacao de agravos de notificacao (SINAN) — O sistema, cuja tela prin-
cipal esta na figura 12, tem por objetivo o registro e 0 processamento dos dados sobre
agravos de notificacdo em todo o territério nacional, fornecendo informagdes para andlise
do perfil da morbidade, e contribuindo, dessa forma, para a tomada de decisdes nos ni-
veis municipal, estadual e federal. Esse sistema possibilita uma analise global e integrada
de todos os agravos definidos para desencadear as medidas de controle. O Sinan é o
principal instrumento de coleta de dados das doencas de notificacdo compulséria e outros
agravos. Instituido em 1996, tem por objetivo dotar municipios e estados de uma infra-
estrutura tecnolégica basica para a transferéncia de informacdes dentro do Sistema de
Informacao em Saude. A Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS) trabalha para a pro-
mocao e disseminacdo do uso da metodologia epidemiolégica em todos os niveis do
SUS. Objetiva o estabelecimento de sistemas de informagédo e analises que permitam o

monitoramento do quadro sanitério do Pais. '
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Figura 12: Tela de acesso ao Sistema de Informacgéo de Agravos de Notificagao (Sinan)

14 http://dtr2001.saude.gov.br/svs/sis/sis03_sinan.htm
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Sistema de informacao do programa de humanizacao no pré-natal e no nascimento
(SIS Pré-Natal) — sistema que permite 0 acompanhamento adequado das gestantes inse-
ridas no Programa de Humanizagdo no Pré-Natal e Nascimento (PHPN), do SUS (figura
13). No SIS Pré-Natal esta definido o elenco minimo de procedimentos para uma assis-
téncia pré-natal adequada. Permite o acompanhamento das gestantes desde o inicio da

gravidez até a consulta de puerpério. E gerenciado pela Secretaria de Atencao a Saude
(SAS)."™

/7 (1 SrPreNatal & o software que o desemabada peio Datasus - Windows Intemet brploeer
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Figura 13: Tela de acesso ao Sistema de informagédo do programa de humanizagao no pré-natal e no nas-
cimento (SIS Pré-Natal)

' http://www.datasus.gov.br/sisprenatal/SPN_PP.htm
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Sistema de informacoes de atencao basica (SIAB) — sistema que se destina a coleta

de informacdes aplicadas ao planejamento, acompanhamento e avaliacdo de atividades

dos agentes comunitérios de saude e das equipes do Programa de saude da familia

(PSF). Tem grande potencial de melhorar as estatisticas nacionais de saude, uma vez

que existem evidéncias de que o volume de dados sobre nascimentos e ébitos coletados

por este sistema, supera os informados no SIM e no SINASC. Pode ser acessado pela

tela mostrada na figura 14.
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Figura 14: Tela de acesso ao Sistema de Informagdes de Atencao Basica (SIAB)
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Sistema de informacoes do cancer da mulher (SISCAM) — sistema que faz o registro

dos dados de identificacdo da mulher e dos laudos dos exames citopatolégicos e histopa-

tolégicos realizados no SUS (figura 15). Disponibilizado em 2002, a partir dos dados para

0 monitoramento externo da qualidade dos exames citopatoldgicos, orienta os gerentes

estaduais do programa sobre a qualidade dos laboratérios responsaveis pela leitura dos

exames no municipio. E gerenciado pelo Instituto Nacional do Cancer (INCA) e os dados

estdo disponiveis na pagina do Datasus.'®
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Figura 15: Tela de acesso ao Sistema de informagées do cancer da mulher (SISCAM)

'® http://corvo.datasus.gov.br/siscam.htm e http://www.inca.gov.br.
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