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EPIGRAFE

“[...] é pela reforma sanitaria que estamos brigando, e esta reforma nao pode ser
um projeto da minha cabeca, ndo pode ser um projeto da cabeca simplesmente
dos técnicos, ndo pode ser simplesmente um projeto da cabeca dos profissionais,
ele tem que ser construido, mesmo que o resultado final ndo seja aquilo que
muitos de nés estamos desejando, mas é o resultado construido, desejado,
montado e inventado pela sociedade brasileira desse ano, desse século. [...] e
esse projeto s6 aponta em um sentido, que € a melhoria das condic6es de vida da
populacdo, que morram menos criangas, que 0 NOSSO POVO Viva mais, que 0
NOSSO POVO cresga mais, que 0 N0sso povo tenha menos medo, que 0 NOSSO POVo
trabalhe melhor, que o nosso povo participe de uma forma cada vez maior da
criacdo do nosso futuro, que essa nacdo cada vez mais se autodetermine e crie
um grande projeto brasileiro. E para isso que n6s apontamos, ¢ para isso que é
NOSSO COMPromisso e € nesse sentido que esta conferéncia foi convocada, e € por
iSsO que eu gostaria de colocar uma ultima questao, que essa conferéncia foi
montada com delegados, n6s ndo queriamos que houvesse qualquer
possibilidade de influéncia econdmica nessa conferéncia [...], nés queriamos
garantir que os usuarios pudessem expressar de forma absolutamente autdnoma
a sua posicao e garantimos entdo vagas para todas as entidades [...], podemos ter
errado em varias coisas e na medida do possivel vamos corrigindo durante a
conferéncia, mas o fundamental era garantir a representatividade [...] aqui pela
primeira vez se encontram o setor satde com a sociedade, pela primeira vez em
uma conferéncia nacional de salde estdo aqui representantes dos usuarios, entdo
o0 papel que nds temos aqui na formulacdo da politica de satde é da maior
importancia [...] e vai ser na diversidade e vai ser no coletivo que n6s vamos
construir nosso projeto, imaginando que na construcdo disso, muitas vezes nos
vamos errar, mas nunca vamos errar 0 caminho que aponta para a construcédo de

uma sociedade brasileira mais justa.”

Pronunciamento do sanitarista Sérgio Arouca na
82 Conferéncia Nacional de Saude (1986)
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RESUMO

Apresenta um modelo de taxonomia voltado para a organizagéo e recuperacgdo da informacéo
para apoiar 0 processo decisorio da participacdo cidadad nas conferéncias de satde. No ambito
do Sistema Unico de Sadde (SUS), as conferéncias sio a etapa inicial do processo de
planejamento governamental em saude. A Ciéncia da Informac&o e, em especial, as linguagens
documentérias como a taxonomia, constituem-se como modelos de organizacao e representacao
de informacdes de massas documentais acumuladas, facilitando a recuperacdo de informacGes
sem necessariamente se recorrer ao exame da totalidade dos documentos. Para facilitar a
recuperacdo das informacdes relevantes sobre o planejamento governamental em salde para o
processo decisorio da participacdo cidada nas conferéncias de saude, foi elaborado um modelo
de taxonomia, com metodologia qualitativa e retrospectiva desenvolvido em trés etapas: 1)
Selecdo das fontes de informacdo bibliografica e documental relacionadas ao dominio do
planejamento governamental em satde no d&mbito do SUS; 2) Sistematizagdo do fluxo do
processo decisorio da participacdo cidadd no planejamento governamental em saude; e 3)
Elaboracdo do modelo de taxonomia. Como resultados, listou-se as fontes de informacéo
bibliografica de dois autores mais citados, quais sejam Carlos Matus e Mario Testa, e
documental, quais sejam os documentos produzidos para e pela 15° Conferéncia Nacional de
Saulde e os instrumentos de planejamento e gestdo do SUS e orgcamentario da esfera federal. A
partir da pesquisa bibliogréafica, foi sistematizado o fluxo do processo decisorio da participacdo
cidada nas conferéncias de satde considerando o planejamento governamental em saide como
a totalidade na qual as conferéncias estéo inseridas. Foram definidos 12 termos gerais, a partir
dos temas e eixos tematicos norteadores dos debates da 82 a 162 Conferéncia Nacional de Salde,
nos quais foram ordenados 820 termos especificos definidos apds exaustiva analise das fontes
de informacdo documental, do fluxo do processo decisorio e da nota de escopo sistematizada,
em até cinco niveis hierarquicos, organizados em um modelo de taxonomia no formato de lista
e com numerais cardinais do sistema decimal indicando sua posic¢éo na estrutura. Espera-se que
0 modelo proposto contribua para o debate académico e junto da sociedade sobre gestdo da

informacdo para controle social na saude.

Palavras-chave: Participacdo cidada; Processo decisorio; Gestdo da informacdo; Linguagens

documentarias; Taxonomia; Conferéncias de salde; Planejamento em salde.



ABSTRACT

It presents a taxonomy model focused on the organization and retrieval of information to
support the decision-making process of citizen participation in health conferences. In the scope
of the Unified Health System (SUS), conferences are the initial stage of the governmental health
planning process. Information Science and, in particular, documentary languages such as
taxonomy, are constituted as models of organization and representation of information from
documentary accumulated masses, facilitating the retrieval of information without necessarily
resorting to the examination of all documents. To facilitate the retrieval of relevant information
on government health planning for the decision-making process of citizen participation in health
conferences, a taxonomy model was elaborated, with a qualitative and retrospective
methodology developed in three stages: 1) Selection of sources of bibliographic information
and documents related to the domain of governmental health planning within the scope of the
SUS; 2) Systematization of decision-making process’ flow of citizen participation in
government health planning; and 3) Elaboration of the taxonomy model. As a result, the sources
of bibliographic information from the two most cited authors were listed, namely Carlos Matus
and Mario Testa, and documentary information, which are the documents produced for and by
the 15th National Health Conference and the planning and management instruments of the SUS.
and budget at the federal level. Based on the bibliographic research, the flow of the decision-
making process of citizen participation in health conferences was systematized, considering
governmental health planning as the totality in which the conferences are inserted. Twelve
general terms were defined, based on the themes and thematic axes guiding the debates of the
8th to 16th National Health Conference, in which 820 specific terms were ordered, defined after
exhaustive analysis of the sources of documentary information, the flow of the decision-making
process and the systematized scope note, in up to five hierarchical levels, organized in a
taxonomy model in list format and with cardinal numerals from the decimal system indicating
its position in the structure. It is expected that the proposed model will contribute to the

academic debate and within society on information management for social control in health.

Keywords: Citizen participation; Decision-making process; Information management;

Documentary languages; Taxonomy; Health conferences; Health planning.
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1 INTRODUCAO

A forma como lidamos com a informac&o esté intrinsecamente ligada aos modelos de
processo produtivo que vem se alternando ao longo da historia, desde a agricultura de
subsisténcia até o capitalismo informacional. A primeira atividade foi a agricultura e os
trabalhos domeésticos, na medida em que os individuos se fixavam a uma terra, no contexto do
feudalismo, que foi marcado pelos grandes latifindios, a utilizacdo de mdo-de-obra escrava e
um sistema social extremamente rigido, que ndo permitia a mobilidade entre as diferentes
atividades (DRUCKER, 1994).

Neste contexto, tanto o conhecimento sobre as mudancas ambientais quanto sobre as
ferramentas de controle e/ou adaptacdo dessas mudancas, eram fundamentais para as decisoes
a serem tomadas quanto a atividade produtiva. Em seguida, temos o surgimento do capitalismo
comercial e, posteriormente com a revolucdo industrial, do capitalismo industrial, no qual a
possibilidade de vender sua mé&o-de-obra, bem como o discurso de maior mobilidade neste
sistema social, transformaram a organizacdo da sociedade e da sociabilidade (DRUCKER,
1994).

Diferentemente do modelo de processo produtivo anterior, a informacdo e o
conhecimento que possibilitassem uma maior especializacdo nas atividades industriais
passariam a se tornar elementos relevantes para a empregabilidade das pessoas nessa nova
cadeia produtiva.

No decorrer dos anos, a sociedade foi profundamente afetada pelos avancos cientificos
da telecomunicacdo e da informatica, que permitiriam a automacdo de varios processos de
trabalho empreendidos pela forca produtiva material, e a necessidade da realizacdo das
atividades através da forca produtiva intelectual, cujo produto é simbolizado pela informacéo
(MASSUDA, 1980). A informacdo passa a ter reconhecimento da sua importancia na
organizacdo da sociedade e das relacBes sociais, sendo o conhecimento considerado um
instrumento para qualificar a atividade humana em todos os espacos (CASTELLS, 2010).

Atrelada a ideia de mobilidade no processo produtivo, a ideia de democracia e do direito
a melhoria das condicdes de vida e de trabalho estavam vinculados ao acesso a informacéo
(DRUCKER, 1994).

Principalmente no periodo das grandes guerras do inicio do século XX, observa-se uma
grande producdo de conhecimento em muitas areas diferentes, sendo a informacg&o considerada
um elemento estratégico para o planejamento bélico, e posteriormente a guerra fria, para o

desenvolvimento e/ou reconstrugéo das nagoes.
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Na América do Sul, as sucessivas crises econdmicas, politicas, sociais e sanitarias na
segunda metade do século XX, ndo permitiram o avanc¢o nas discussdes sobre a importancia do
acesso a informacdo para o fortalecimento da democracia, prevalecendo um contexto de
opacidade informacional (JARDIM, 1999).

No Brasil, 0 avanc¢o viria na promulgacdo da Constituicdo de 1988, que em relagdo a
informacé&o, propde uma mudanga de paradigma, classificando-a como um direito fundamental,
e que o Estado deve investir em estratégias de gestdo da informacao, ndo s6 para que a pessoa
tenha acesso a informacdo que lhe permita ser atendida no seu direito social, mas sobretudo
como um importante elemento de construcdo de uma nova cidadania (MORAES, 1994).

A ideia da ampliacdo do acesso a informacdo estratégica para 0S governos como um
bem publico, para apoiar o processo decisorio da participacdo cidadd na gestdo da maquina
publica, € um movimento recente que vem ganhando forca no século XXI, com iniciativas
internacionais de abertura de dados governamentais.

Em 2011, o Brasil e mais sete paises fundaram um comité diretor internacional nomeado
Open Government Partnership (OGP), no qual foi apresentado um plano de dados abertos com
0 compromisso de ampliacdo da transparéncia governamental e da participacdo social
(FREITAS; DACORSO, 2014).

Como principal desdobramento deste processo, temos a promulgacdo da Lei de Acesso
a Informacdo (LAI) no mesmo ano (BRASIL, 2011), que registra avangos importantes em
consonancia com alguns pontos do supramencionado consenso internacional sobre
transparéncia governamental.

O acesso as informacdes governamentais é fundamental para avancar no apoio a
participacdo cidadd no planejamento de politicas publicas, no entanto, somente a
disponibilizacdo dos dados e/ou informacBes ndo garante 0 acesso as mesmas, demandando
muitas vezes um tratamento desses dados e/ou informac6es para facilitar a recuperacdo da
informacdo de interesse do usuario.

Ainda que se realize um tratamento da informacdo para adequar as necessidades dos
potenciais usuarios e das finalidades as quais essas informacfes podem ser Uteis, ter as
informacdes disponiveis ndo sao automaticamente demonstracdo de que as pessoas € as
organizacbes tomam decisGes baseadas nas informacdes suficientes para tal (FELDMAN;
SHERMAN, 2001).

Isto pode implicar em decisbes tomadas sem informagGes ou com informacGes
incompletas, que podem levar ao retrabalho de algo que ja foi realizado mas cujas informagdes

ndo foram localizadas, a repeticdo de experiéncias que comprovadamente ndo foram exitosas
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ou, na falta da informacdo, ndo conseguir nem avaliar a qualidade da decisdo tomada
(FELDMAN; SHERMAN, 2001).

E importante considerar no processo de organizacdo da informacio, a gestdo desta
informacdo e de que forma ela vem sendo utilizada, se o tratamento da informagdo esta
adequado para atender as atividades para as quais ela esta sendo tratada e se esta contribuindo
para uma cultura organizacional de aproveitamento das informac6es disponiveis para apoiar o
processo decisorio.

No setor saude, no qual o objeto de estudo desta tese esta contextualizado, esta questdo
é colocada como um problema a partir do qual se espera elaborar um modelo de organizacdo
da informacdo, que contribua para estruturar o conhecimento que vem sendo utilizado pela
participacao cidada para o processo decisorio.

A gestdo da informacdo na salde deveria estar em todos 0s espacos nos quais sao
produzidas e circulantes praticas e saberes relacionados a saude. Nas praticas de saude, a
informag&o é uma importante aliada na tomada de consciéncia a respeito do que interfere e/ou
determina os processos de adoecimento e de manutencdo de uma vida saudavel, sendo,
inclusive, capazes de construir normas a partir das quais as pessoas definirdo o0 modo de levar
a vida.

No ambito das conferéncias de salde, a informacdo vem sendo considerada um
importante elemento para todos os atores envolvidos, tanto para o processo decisorio da
participacdo cidada nas conferéncias, quanto para orientar as praticas de salde na acao concreta,
realimentando o processo decisorio do planejamento, e assim sucessivamente (STEDILE et al.,
2015).

O setor da saude publica no Brasil produz um grande volume de dados, que séo
disponibilizados para acesso aberto em Sistemas de Informacdo em Saude (SIS) oficiais, cuja
alimentacdo € realizada de forma descentralizada, sob responsabilidade dos gestores locais do
Sistema Unico de Saude (SUS) e gestdo e coordenacéo realizada de forma centralizada pelo
gestor federal do SUS.

Os SIS foram criados inicialmente para fiscalizacdo da aplicacdo de recursos
transferidos entre os entes federativos, ou com finalidade de restituicdo de gastos com acgdes e
servigos de saude pelos entes municipais e estaduais. Segundo Moraes (1994), os primeiros SIS
apresentavam fragmentagcdo desses sistemas, que tinha como consequéncia retrabalho e
informacgdes conflitantes sobre 0 mesmo objeto; e a auséncia de rigor e padronizacdo na
alimentagéo dos sistemas, os transformando em amontoados de dados sem correlagédo com as

decisOes a serem tomadas na implementagéo do SUS.



20

Vinte anos depois, Moraes (2014) observa que os desafios dos SIS persistem em relacéo
a fragmentacgdo, a subutilizacdo dos dados disponibilizados e a centralizacdo da gestdo e
disseminacdo dos dados entre técnicos especialistas, além da sua finalidade permanecer com
cardter de contabilizacdo de procedimentos para repasses financeiros entre os entes da
federacéo.

Os SIS oficiais ndo permitem que cidaddos e cidadds possam extrair informagdes
confidveis, simétricas, inteligiveis e relacionadas com suas demandas de salde e as respostas
publicas para estas demandas, ndo respondendo institucionalmente as lacunas informacionais.

Pensando na necessidade de integracdo das demandas de saude e seus determinantes
com as respostas publicas a estas demandas, Valla (1993, p. 36) sugeriu a constituicdo de um
sistema de informacgé@o no nivel local (SINAL), para que se “[...] extrapole a racionalidade
técnica (...) de contabilizacdo de doencas, para ir em direcdo as formas de viver da populacéo e
as condigdes que concretamente obstruem a conquista de melhores niveis de saude [...]”.

Neste sentido, a informacgdo seria importante ndo sé para a analise dos técnicos no
planejamento das acdes, mas também para a propria populacdo conhecer e/ou reconhecer 0s
determinantes sociais presentes no nivel local, e por isto mesmo, esta deve contemplar uma
estrutura de conhecimento que permita que a populacdo reconheca sua representacdo de mundo,
em constante construcdo (VALLA; STOTZ, 1989).

No ambito do SUS especificamente, na ocasido da Constituicdo de 1988, a integracédo
da participacéo cidada no processo decisério tornou-se um principio organizativo, que redundou
em um arcabouco legal e normativo garantidor de espacos institucionalizados para a referida
participacao, quais sejam as conferéncias e os conselhos de saude.

As conferéncias de saude tornaram-se um espago social consolidado ao longo dos
altimos 30 anos de apresentacdo das demandas de saude da populagdo, no entanto mesmo no
contexto de explosdo informacional, ainda permanece fragil a relacdo entre as decisdes tomadas
e as informacdes que as justificam.

E a populacdo, que tem esses espacos institucionalizados como as conferéncias, para a
participacdo no processo decisorio das respostas publicas as demandas de salde, apesar de
vivenciar no cotidiano as consequéncias dessa tomada de decisdo, vé suas demandas sendo
desidratadas ao longo do ciclo do planejamento governamental, no qual as conferéncias

deveriam ser a primeira etapa norteadora da elaboracgdo das politicas.
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1.1 Problema

A inclusédo da participacdo cidadad nos processos decisorios do planejamento em saude
é uma das iniciativas propostas pela Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios em
Saude, que ocorreu na entdo Unido de Republicas Socialistas Soviéticas (URSS) em 1978 por
iniciativa da Organizacdo Mundial de Satde (OMS) e do Fundo das Nac¢des Unidas para a
Infancia (UNICEF) com representacfes de 134 paises e de organizacdes internacionais e da
sociedade civil (PIRES-ALVES; PAIVA, 2021).

As propostas desta Conferéncia foram registradas na Declaragdo de Alma Ata e
representam um marco internacional das discussdes em torno da universalizacdo do acesso as
acOes e servicos de saude e que mobilizou diversas democracias em torno da reforma de seus
sistemas locais.

Desde entdo, varios paises do mundo tém adequado sua legislacdo considerando a
participacao cidadd como uma importante via de promogéo do direito a saude e de melhoria da
qualidade das acdes e servicos de salde ofertadas pelo Estado. Essas reconfiguracfes ndo séo
homogéneas e se moldam de acordo com as caracteristicas de cada pais e de suas relagdes com
a democracia direta.

Na Italia, a reforma do sistema de satde ocorreu em 1978, e na década de 1990 foram
instituidos mecanismos de avaliacdo e participacdo cidada, ainda que em carater consultivo,
para apoiar o processo decisorio no ambito do sistema de salde, que contam com participacao
de gestores e associacdes de usuarios. As dificuldades encontradas na experiéncia italiana
foram: diversidade de mecanismos ndo alinhados entre si, com diferentes métodos de
participacdo e tomada de decisdo (MATOS; SERAPIONI, 2017).

Sobre os conselhos consultivos mistos, que sdo um desses mecanismos, verificou-se
auséncia de apoio pedagogico para participacdo, fragmentacdo das reivindicacdes em pautas
especificas e representatividade de setores mais restritos da populacéo, evaséo de participantes
ao longo do tempo e auséncia de percepcao de acolhimento das demandas do colegiado pela
administracdo (SERAPIONI; ROMANI, 2006).

A Inglaterra reformou o National Health System em 1948, tornando-se a mais longinqua
experiéncia em sistema universal de saide no mundo, e na década de 1970 instituiu no ambito
desse sistema os Conselhos Comunitarios de Salde, somente com representantes de usuarios,
sendo metade deles indicados pelas autoridades sanitarias, e de carater local (SERAPIONI;
ROMANI, 2006).
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Na experiéncia inglesa, Serapioni e Romani (2006) observaram fragmentacdo das
demandas, baixa participacdo dos usudrios indicados pelas autoridades e auséncia de percepcéao
de influéncia destes conselhos sobre os gerentes dos servicos.

Na Espanha e Portugal, Matos e Serapioni (2017) relataram como no final de década de
1970 até inicio da década de 1990, estes paises conseguiram uma mobilizacdo da sociedade em
torno da reforma do sistema de salde e da institucionalizacdo da participacéo cidadd, ainda que
em carater consultivo, nos processos decisorios do planejamento da politica de saude.

No entanto, nesses mesmos paises foram observadas auséncia de qualificacdo desta
participacdo; pouco envolvimento de tomadores de decisdo politicos nesses espacos
institucionalizados, ainda que estes atores exercessem forte influéncia nos produtos destes
colegiados; auséncia de estruturacdo do processo de participacdo cidada e de tomada de deciséo
e cooptacdo ou influéncia de grupos de interesses estruturados no lugar das associacdes de
usuarios (MATOS; SERAPIONI, 2017).

Na Grécia, Matos e Serapioni (2017) relataram que, apesar da legislacdo que estabeleceu
o sistema de saude na decada de 1980 prever espacos institucionalizados de participacéo cidada,
estes nunca sairam do papel, e que manifestacbes populares nas ruas sobre fechamento de
unidades de salde apo6s a crise de 2008 vem conformando a referida participacdo no pais.

As experiéncias apresentadas acima retratam como a participacdo com carater
consultivo pode se mostrar fragil para influenciar as decisbes do Estado em relagdo ao
atendimento das demandas de salde da populacéo.

Esses achados na literatura em contextos internacionais sdo confirmados na literatura
de contextos nacionais, com especificidades mais detalhadas em virtude das caracteristicas
proprias do processo democratico, da implementacdo da reforma sanitaria e da capacidade
brasileira de resolver problemas.

No Brasil, ao longo de mais de 30 anos de consolidacdo destes espacos colegiados do
processo decisério da participacdo cidadd em saude no ambito do SUS, muitos avancos e
conquistas sdo reportados, no entanto, ainda permanecem desafios importantes para apoiar o
processo decisério que deveria ocorrer nos referidos espacos.

O movimento sanitario, surgido nas décadas de 1970 e 1980, tinha como um dos
principais motes a participacdo cidadd no processo de planejamento e de controle da
implementacdo dos planos de governo, seguindo o modelo deliberativo.

O modelo deliberativo justifica-se por trés deficiéncias observadas no processo de
participacdo cidada, quais sejam (i) a insuficiéncia de mecanismos institucionais de

participacdo; (ii) tramites internos do processo decisorio que favorecam a participacéo; e (iii)
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condigdes minimas e ferramentas institucionais para apoiar a participacdo (MARQUES, 2012).

Para garantir os mecanismos institucionais de participacdo cidadd na salde, o
movimento sanitario articulou conjuntamente com o poder legislativo a elaboracdo dos textos
da mais recente Constituicdo Federal e das leis orgénicas da saude, instituindo as conferéncias
e conselhos de saude como tais mecanismos (PAIM, 2008).

No entanto, apesar dos avangos constitucionais e legais em relacdo a institucionalizagédo
da participacdo comunitaria e/ou social, Carvalho (2007) entende que esse processo
enfraqueceu a participacao cidada.

Paim (2008) também corrobora com essa visdo, na medida em que a chamada transicéo
democratica promoveu uma mudanca institucional do periodo militar sem, no entanto, provocar
uma ruptura com o modelo anterior, no qual a cultura da opacidade informacional restringia o
acesso a informagao (JARDIM, 1999) e dificultava a participacéo cidadé.

Ao contrario do que se observava, a promocdo das condi¢cbes para diminuir as
desigualdades sociais que conformam diferentes formas de participacdo deveria ter como base
para uma nova cidadania e consciéncia sanitaria, uma politica democratica das informacoes,
com informacdes simétricas e reparticdo do poder sobre a producéo e gestdo da informacéo.

Segundo Moraes (1994, p. 164), o objetivo de uma politica democratica da informacéo
no contexto pds Constituicdo de 1988, é “[...] reivindicar para o conjunto da sociedade, a
possibilidade de exercerem um controle democratico sobre 0 modo como as instituicdes
pretendem monitorar suas praticas e as condi¢des de saude da populacao, através de um sistema
de informacéo [...]”.

O processo decisorio sobre as respostas publicas as demandas de saude no Brasil possui
varias etapas. Etapas importantes deste processo, como a definicdo das diretrizes prioritarias do
plano e da fiscalizacdo da execucdo destes planos, se ddo justamente nas conferéncias e
conselhos de saude, desde o nivel local até a nacional.

Apesar deste lugar reservado, Cortez (2009b) aponta que as conferéncias sdo exitosas
como espaco de acolhimento das demandas da sociedade, mas a influéncia no planejamento das
politicas de salde ainda é inconsistente, em razdo também das etapas que se seguem entre a
deliberacdo das conferéncias e a execu¢do do plano (Figura 1).

Apls a deliberacdo das conferéncias, estas seguem para o gestor do SUS do nivel
correspondente, que tem a funcdo de homologar as prioridades elencadas pela participacéo
cidadd, e desdobra-las em planos de satde com periodicidade quadrienal e programagdes anuais

de saude (Figura 1).
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Figura 1 — Ciclo do processo decisério da participacéo cidadd em salde

@ )] EIXOS DELIBERADOS: -~ Construcdo coletvade
Prestacio de el rd diagnastico situacional e ™,
contas da RALICNAL UE JAVDE { estratégias de enfrentamento / )
Frogramagio - g eleigdo de prioridades para a
Anual de Conferéncias de {__"‘--a.h_t_g_mada de decisfio em saul:l_r-_:__.-""'/
Saude, a ser Salde — J—
validada pelo PLANO
respectivo PLURIANUAL
Ennsellhﬂde (PP1) o
@ 2 | Relatérios YT
. : /" Baseada nas
Quadrimestrais e [  diretrizes '|
Anual de Gestdo “—A construidasnas |
|' Conferéncias, a '|
\ servalidada . |
[/~ pelo respective |/
N Conselho de |
- " ] . |
N Salde !
Anualizagdo das metas do \\ \ ;.'u_/

Plano de Satde, a ser N
validada pelo respectivo

Conselho de Sadde

Fonte: Elaboragédo propria, com base na Portaria MS/GM n.° 2135/2013

Estes planos e programac6es devem ser submetidos a apreciacéo dos cidad&os e cidadas
participantes dos conselhos de saide, que verificam a compatibilidade entre as prioridades
elencadas no ambito dos espacos colegiados e os instrumentos produzidos pelo gestor do SUS.

Estes instrumentos de planejamento em salde devem ainda estar alinhados as
programacoes plurianuais, também de periodicidade quadrienal, e projetos de lei de diretrizes
orcamentarias e de orcamentos anuais dos chefes do poder executivo do nivel correspondente.

S&o incluidos neste processo de planejamento também os parlamentares do nivel
correspondente, que devem aprovar 0s supramencionados instrumentos encaminhados pelos
chefes do poder executivo, e € 0 momento no qual sdo autorizadas as vinculacGes de previsoes
de receita as possibilidades de despesas, com procedimentos especificos que podem ser
financiados. Por Gltimo, segue para san¢do do chefe do poder executivo.

A burocratizacdo do processo decisorio aponta fragilidade em relagdo aos tramites
internos das conferéncias como apoiadores da participacdo cidada em salde, porque muitas
vezes este € percebido como uma etapa pro forma a ser cumprida para que se possa legitimar
as respostas publicas do Estado as demandas da salde.

Carvalho (2007) aponta também dentre as fragilidades da conferéncia, em relacéo a sua
organizacdo, a dinamica de aprovacdo do regulamento da conferéncia durante sua ocorréncia,
a temporalidade da realizacdo da conferéncia em relagdo aos prazos legais para aprovacdo dos
instrumentos de planejamento governamental, e a distribuicdo maior do tempo das conferéncias

para expositores do que para participantes, abordando dados agregados dos SIS em detrimento
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das discussdes do que foi feito para atender as demandas de salide apresentadas no ultimo ciclo
de planejamento e do que pode ser feito.

Desde o levantamento das demandas até a prestacdo de contas, em todas as etapas do
planejamento governamental, ocorrem negociagdes entre diversos atores sociais em torno da
construcdo da versao final dos instrumentos de planejamento, fazendo com que, muitas vezes,
0 momento inicial no qual a participacao cidadad protagoniza a consolidacdo das demandas em
salide acabe sendo somente mais um rito burocratico ao longo do processo.

A 82 Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, foi um momento inédito de participagéo
cidadd na formulacdo e planejamento da politica de sadde que se tornou o SUS, e que
conformou um ideal de preservacao desta participacao.

No entanto, as conferéncias que se seguiram até os dias atuais ndo reproduziram esse
modelo, visto que foram organizadas a partir de um arcabouco normativo construido em parte
na 82 Conferéncia, e em parte nas negociacdes para a viabilizacdo politica da sua proposta
(PAIM, 2008).

Guizardi et al. (2004) apontam que as discussdes nas conferéncias de salde posteriores
a 8% Conferéncia buscaram efetivar os principios normativos que regulamentavam a
participacdo e o controle social como espaco externo ao sistema de salde, carecendo de
discussdes mais aprofundadas sobre a organizacdo interna da participacéo e do controle social
dentro do SUS.

As disparidades na organizacdo das conferéncias se ddo ndo somente pelas
especificidades locais, mas também pela auséncia de apoio e/ou parametros para conhecer como
acontece o processo de planejamento, qual o fluxo do encaminhamento das discussdes
realizadas pela participacdo cidada, qual o impacto desta participacdo nas decisdes referentes
as respostas publicas para as demandas de salde, entre outros.

A auséncia da organizacdo da informacdo também repercute na potencialidade das
conferéncias como espaco pedagdgico e elemento constitutivo de uma cultura participativa, que
impulsionariam a qualificacdo e a efetividade desses colegiados, quais sejam, os conselhos e
conferéncias de salde (ESCOREL; MOREIRA, 2009).

Para Carvalho (2007) e Labra (2009), os problemas enfrentados pelo SUS também
incidem sobre o engajamento dos cidaddos, na medida que a participacdo em um espaco pode
ser motivada por interesses particulares, e quando suas demandas ndo s@o acolhidas,
reconhecidas ou visibilizadas, os esforgos de participagcéo aparentam ser irrelevantes e pode

ocorrer uma desmobilizagéo dos referidos cidad&os.
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Como consequéncia, a0 mesmo tempo em que o processo formal de planejamento, que
deveria interligar as demandas da sociedade a oferta de agdes e servigos de satude, fica “solto”,
sem amarras suficientes que garantam um fluxo intuitivo de informacGes para consecucéo de
cada uma das etapas, a sociedade fica com a percepcao de que seu esfor¢o de participacao é
inatil e que a politica publica em execucéo é fragil, na medida em que a principal estratégia de
convencimento da populacdo pelo Estado a adesdo da politica, que é a participacdo no processo
decisorio, é desorganizada.

Em uma concepcao de satde que considera a importancia de transformages sociais nos
processos de adoecimento, a falta de governabilidade dos cidaddos e mesmo gestores da salde
em outros setores, pode também desmobilizar as pessoas no setor salde, e ndo ficam evidentes
nas informacdes disponiveis, o que poderia ser falha de execucdo, de competéncia dos gestores,
ou de planejamento da politica para apoiar a participacdo cidada.

Cortez (2009) aponta que a manutencao da tomada de decisdo fora do espaco colegiado
institucionalizado para tal, quais sejam as conferéncias e o0s conselhos de salde, e a
incorporagao das diretrizes elegidas como “etapa burocratica cumprida”, facilita a permanéncia
de regras tradicionais e mesmo a supremacia do poder estatal perante o poder societal.

A tradicdo latino-americana de tomada de decisfes do planejamento governamental por
canais informais, movidos a interesses particulares ou corporativistas (CORTES, 2002),
fortalecidos por uma opacidade informacional, ao mesmo tempo em que contribui para a
reproducdo do status quo, mantém essa reproducao invisivel a articulagdo de forcas contrarias.

Guizardi e Pinheiro (2006), Escorel e Moreira (2009), Cortez (2009b) e Esperidido
(2014) observaram dificuldades tanto em relacdo aos individuos que atuam nos conselhos,
desde a forma como foram indicados, que impacta diretamente na sua atuacdo, até a
qualificacdo ou informacéo insuficiente para as demandas do colegiado; quanto a reproducao
de praticas sociais inerentes a cultura politica da sociedade no interior dos conselhos, tais como
fisiologismo, cooptacdo, corporativismo, autoritarismo, clientelismo, sucateamento do que é
publico, apropriacdo do publico como privado, entre outros.

Serapioni e Romani (2006) verificaram, nos espacos colegiados de participacdo cidada
no Brasil, dificuldade de comunicacdo entre representantes e representados; e muitas vezes suas
funcbes se confundindo como sendo de viabilizar favorecimentos particulares em detrimento
da representacdo de necessidades coletivas dos representados.

Muller Neto e Artmann (2014), e Valla (1999) verificaram que as decises tomadas no
espaco das conferéncias ndo tém relacdo direta com a agdo concreta a ser executada, que as

relagdes clientelistas estabelecidas entre representantes e representados desvirtuam a ocupacao
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desse espaco estratégico para a formulacdo do planejamento governamental e reproduzem o
modelo da estrutura governamental com a sociedade.

Cohn, Westphal e Elias (2005) e Coelho e Paim (2005), ao analisarem a estrutura das
informacdes que apoiam o processo decisorio de gestores do SUS, observaram que os temas de
financiamento e faturamento, produzidas pelas proprias secretarias e relacionadas aos
incentivos financeiros do Ministério da Saude, sdo mais relevantes para a tomada de decisdo do
que os problemas locais, reiterando a concentracdo do poder do ente federal na decisdo as
respostas publicas para as demandas em saude.

Desta forma, a informacédo que contribui para o processo decisério fica fragmentada, e
as atividades-meio, que deveriam ser suporte para atingir a finalidade institucional, acabam
definindo quais sdo as informacgdes mais relevante para a tomada de decisdo (COHN et al.,
2005; COELHO; PAIM, 2005).

O processo decisorio nos sistemas locais de saude aparenta um rito burocratico néo
necessariamente apoiado somente nas informacOes técnicas, mas também em ‘‘sistemas
informais” e independente do processo em si, com a finalidade de reproduzir praticas
hegemadnicas de interesse dos grupos econdmicos que apoiam a chegada dos gestores ao poder
(COELHO; PAIM, 2005; EDUARDO, 1990).

Essas relagdes clientelistas também séo observadas entre representantes e representados
nas conferéncias e conselhos de salde, que ja possuem como desafio a heterogeneidade dos
representantes dos atores sociais que sao elegiveis para participacdo cidada, tais como usuarios,
trabalhadores e gestores da satde, bem como prestadores privados de servicos de saude.

Pereira et al. (2009) e Costa e Vieira (2013) verificaram assimetria na capacidade de
participacdo nas discussdes e deliberacBes entre representantes do segmento social e
governamental, e a forma heterogénea que a pratica dessa participacdo se da.

Observou-se que a utilizacdo de termos técnicos sem aparente relacdo com as
necessidades de saude, concentra o processo decisério nos segmentos dos trabalhadores e
gestores, enquanto que o segmento dos usuarios podem ser reduzidos a condicdo de
consumidores, cuja programacdo de saude estes devem se adequar (SERAPIONI; ROMANI,
2006).

Podemos verificar aqui que a dificuldade de compreenséo do segmento de usuarios nao
se relaciona apenas com a auséncia da “tradu¢do” do conhecimento técnico em termos mais
cognosciveis para este grupo populacional, mas da falta de aparente relacdo entre os termos
técnicos que se referem a operacionaliza¢do dos servicos, com as necessidades de saude ou 0s

determinantes sociais que interferem no estado de salde da populacéo.
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Valla (1998) fala da dificuldade de legitimar o saber popular como conhecimento
relevante para tomada de decisdo, como se a intervencao de pessoas das classes populares fosse
entendida como uma interrupcdo no andamento das discussdes ao invés de serem entendidas
como contribuicdo para pensar possiveis respostas do Estado as suas necessidades de salde.

No entanto, 0 que estd em jogo nessas intervencbes sdo as representacdes do
conhecimento prévio adquirido a partir das experiéncias concretas dessas pessoas (VALLA,
1996), das suas estratégias de resposta diante de um Estado que deveria apoiar a participacéo
nos espacos onde sua presenca € necessaria para que o0 processo seja legitimado.

O saber popular tem origem na cultura de um povo, que se configura pela tentativa de
seus membros em organizar a “aparente confusdo” dos elementos da realidade, se vistos
separadamente, em um sistema de classificacdo que permite vislumbrar a totalidade resultante
da unido desses elementos e apoia a atribuicdo de sentido a essa realidade (LARAIA, 2007).

Em razdo da cultura estar aparentemente internalizada na maioria dos atos humanos,
Laraia (2007) explicita uma tendéncia em julgarmos um saber em detrimento do outro devido
as referéncias culturais, o que corrobora com a desvalorizagéo do saber popular por sujeitos que
ndo estdo inseridos em um mesmo sistema cultural.

No entanto, todo sistema cultural € dinamico e pode ser alterado tanto pela interacao
interna entre seus membros, quanto no contato com outro sistema cultural (LARAIA, 2007),
possibilitando relacdes dialdgicas de construcdo de novos cddigos culturais.

Nesse sentido, 0 acesso a informacédo e o conhecimento podem ser estratégicos para
apoiar a participacdo cidada (COELHO, 2012), resignificar cddigos culturais dos tomadores de
decisdo na relacdo com sujeitos atuantes na realidade concreta, inserir grupos que participam
de forma desigual do processo decisério (apresentam suas demandas, mas sao desconsiderados
na tomada de decisdo) e qualificar o planejamento formulado.

Outros fatores referentes a estes atores que influenciam no processo decisorio, referem-
se aos coletivos a que pertencem, a cultura que se constituiram enquanto individuos, incluindo
as culturas tradicionais, e as determinacdes sociais do processo salde-doenca, tais como
raca/cor, género, escolaridade, condicdes de trabalho e de moradia, configuracdes do territério,
acesso a bens e servicos comunitarios, entre outros.

A diversidade tanto do perfil dos delegados e dos conselheiros, quanto das regras de
funcionamento e organizagdo das conferéncias, determina ainda mais os esfor¢os de
participacdo nessas instancias para a elaboracdo de um projeto mais ideal do que real
(ESCOREL,; BLOCH, 2005), ou de defesa do sistema de saide em detrimento de decisdes de

interferéncia sobre a situacdo momentéanea do sistema (COSTA,; VIEIRA, 2013).



29

Propostas idealizadas ou genéricas podem ser de dificil sistematizacdo posterior pelas
equipes de planejamento do gestor do SUS em atividades programaticas, e a0 mesmo tempo,
podem ser consideradas como “propostas guarda-chuva”, nas quais uma ampla variedade de
atividades pode ser considerada como relacionadas.

Da mesma forma que ndo podemos reduzir todos os contextos sociais em um modelo
universal, os atores do processo decisorio também sdo multiplos e ao longo da sua histéria,
constroem um percurso no processo de participacdo cidadd na salde, seja ele através das
estratégias individuais de busca de atendimento, seja através das incursdes nos espagos
colegiados de planejamento governamental em salde.

Estudos apontam que os participantes das conferéncias, que sdo delegados eleitos em
cada etapa, seja livre, municipal, regional, estadual, distrital e/ou nacional, séo representantes
de grupos especificos e localizados, e que ao levar as demandas destes grupos sem capacidade
de olhar para o sistema de forma integral, geram uma grande quantidade de propostas
fragmentadas, desorganizadas entre si e ndo coincidentes, o que também dificulta para os
gestores a formulacdo de politicas publicas emanadas destas propostas (RICARDI et al., 2017).

Despreza-se a capacidade resolutiva de cada nivel de gestdo e das estratégias coletivas
possiveis em cada territorio e/ou coletivo afetado por problemas de saide (VALLA, 1999),
sendo a finalidade Gltima a participacdo na conferéncia nacional, devido a centralizacdo dos
recursos financeiros ja mencionada (COSTA; VIEIRA, 2013).

Labra (2009, p. 200) aponta ainda que “[...] 0 no critico dos conselhos de salde tem a
ver com o processamento das deliberagdes... as resolugdes sdo tipicamente produtos de
processos decisorios, mas sdo parciais e referentes a atividades previamente definidas e
executadas por diferentes escaldes da burocracia [...]".

Pode-se constatar empiricamente que as reivindicacdes e/ou demandas apresentadas nao
sdo construidas em uma perspectiva integrada, tal qual deveria ser organizado o SUS, mas sim
de forma fragmentada, em que cada coletivo apresenta suas pautas sem perceber-se relacionado
aoutras, a quais atores institucionais estas pautas devem ser dirigidas e quais alternativas podem
ser sugeridas para o sistema responder da forma mais adequada a essas demandas.

Carvalho (2007) aponta que as conferéncias se tornaram espacos para discusses das
demandas referentes a esses interesses e experiéncias particulares, e aparentemente desconexas
entre si, que ndo sao sistematizadas no que o autor definiu como “plano de resposta”, o que faz
com que 0s proprios participantes das conferéncias ndo se deem conta do que deve ser

fiscalizado na execucéo do plano.
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A fragmentacdo das demandas, que se refletem nas propostas apresentadas, também séo
consequéncia da auséncia de organizacao das informacdes, uma vez que nao ha representacdo
do conhecimento sobre essas demandas e o0 estabelecimento das relagdes das mesmas entre si e
com as necessidades do planejamento das politicas de salde.

Os cidadaos tem interesses distintos no acompanhamento do planejamento em saude e
da sua prestacdo de contas, a0 mesmo tempo, nos espacos sociais coletivos, eles tém interesses
em comum. Um ponto possivel de convergéncia de interesses particulares pode ser de
organizacédo da informacdo sobre a demanda, relacionando-as entre si e entre as possibilidades
de acdo e servicos de salde a serem ofertados pelo Estado.

S&o as convergéncias que podem agregar as pessoas em torno de reivindicagdes comuns
e subverter o atual modelo de fragmentacdo de demandas, de respostas a essas demandas e de
reivindicagdo a qualificacdo desta resposta.

Pelas observagdes empiricas da pesquisadora, 0s apontamentos acima permanecem até
os dias atuais, e, muitas vezes, as conferéncias de saude assemelham-se a uma “conversa de
monologos”, nas quais os expositores apresentam dados agregados que conformam um
territério desconhecido em sua totalidade pelos ouvintes, que quando tem a palavra concedida,
discorrem sobre os problemas cotidianos, da efetividade ou ndo das respostas publicas a esses
problemas, das condi¢cdes de funcionamento dos servigcos, da falta de atendimento, do
sofrimento de se ver invisivel nas filas de espera e da irresolutividade das acdes ao longo da
rede de atencéo.

Os processos administrativos da gestdo, considerados atividades-meio, parecem
distantes tanto da construcdo dessa demanda quanto das respostas publicas a essas demandas.
E preciso interligar os processos para mostrar a interferéncia de um em outro e quais decisées
podem levar a que acoes.

Estas decisbes deliberadas nas conferéncias, que deveriam se tornar as diretrizes dos
planos de salde e serem acompanhadas em outro espaco colegiado de participacdo cidada, os
conselhos de saude, também tem reportadas na literatura varias fragilidades e desafios ainda a
serem superados.

Ricardi et al. (2017) concluiram que existe auséncia de continuidade, monitoramento e
avaliacdo das diretrizes deliberadas nas conferéncias e seu impacto no planejamento de politicas
publicas pelos gestores; e auséncia de reflexdo sobre a propria gestao do sistema, para além das
pautas de cada grupo especifico.

A sistematizacdo das informacdes referentes as decisbes tomadas em contextos

similares, cujas causas e consequéncias sao verificaveis, registradas em edi¢Oes anteriores das
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conferéncias, pode contribuir para conhecer o processo decisorio no seu contexto historico,
evitar retrabalho, reforcar posi¢oes que foram bem-sucedidas e evitar persistir na forma e/ou
contetido de decisGes que ndo atenderam as demandas respectivas.

Uma das consequéncias desta auséncia de gestdo da informacéo evidenciam-se quando
os conselheiros de salde aprovam instrumentos de gestdo, tais quais o plano de salde e a
programacdo anual de salde, com diretrizes divergentes das aprovadas nas conferéncias de
salde (RICARDI et al., 2017).

Os conselhos de salde, responsdveis pela organizagdo das conferéncias,
acompanhamento dos instrumentos de planejamento e fiscalizacdo da implementacao das agdes
e servicos planejados, também tem fragilidades desde sua reformulacéo.

Inaugurado no inicio do século XX, o Conselho Nacional de Saide (CNS) era
considerado espaco consultivo no qual técnicos formulavam uma proposta de politica de saude,
e no periodo pré-SUS, de 1970 a 1990, ficou as margens do processo de discusséo sobre a crise
sanitaria e da luta pela reformulacdo do sistema de saude, sendo reformulado quando
promulgado o arcabouco normativo do SUS (CARVALHO, 1995).

Cortez (2009) e Silva et al. (2009) apontam que o CNS foi reformulado, a partir de
propostas da 82 Conferéncia Nacional de Saude (1986), para se tornar um espaco de reparti¢éo
de poder prioritario para a formulacéo das politicas de saude, no entanto, o que se observou, foi
um enfraquecimento do colegiado em virtude de auséncia de apoio a participacdo dos Usuarios,
disputas corporativistas entre os trabalhadores de salde, muitos atores de varios segmentos
performam uma posicdo nas reunides dos conselhos e outra nos diversos espagos que estdo
inseridos, e o fortalecimento de colegiados proprios dos gestores, tais quais as comissdes
intergestores bipartite e tripartite, em detrimento do proprio CNS.

Os outros conselhos de saude, das esferas distrital, estaduais e municipais, também sao
afetados diretamente pelo funcionamento do CNS, visto que € este Gltimo o responsavel pela
normatizacdo dos conselhos e das conferéncias, e que apesar do processo de descentralizacdo
da gestdo da saude ao longo da década de 1990, o gestor federal ainda concentra o poder
decisorio por ser o responsavel pela coordenacdo e financiamento da politica de saude
(ARRETCHE, 2005).

Pode-se ainda pontuar a auséncia de informacBes prospectivas estruturadas, de
construgdo de cenarios a partir de cada possibilidade, de alinhamento com os instrumentos de
planejamento do poder executivo, da reconfiguracdo dos equipamentos assistenciais publicos
ja existentes e de politicas de inducdo & conformagdo do mercado privado de acordo com as

necessidades de complementagdo do SUS e do mercado suplementar.
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A estruturacdo desses cenarios pode contribuir para a confirmacdo ou refutacdo de
hip6teses oriundas da academia, das instituicdes de pesquisa e centros de planejamento em
salde, apontando caminhos para o aperfeicoamento destes servicos de prospeccdo e/ou
projecdo, além de apoiar o processo decisoério.

Ao mesmo tempo que as fragilidades dos conselhos também sdo reportadas na literatura,
os participantes de conselhos e conferéncias de salde tem pouco acesso a informacgdo das
experiéncias bem-sucedidas (CARVALHO, 2007).

Segundo Silva et al. (2009, p. 107), metade das reunides dos conselhos de saude sdo
destinadas a “[...] longas intervencdes informativas, em busca de subsidios para a tomada de
decisdo [...]”, revelando ao mesmo tempo a importancia conferida a informacéo, mas também
as consequéncias da auséncia de organizacdo dessas informacdes, de forma a sistematizar a
vinculacédo das informacdes relevantes as decisdes que estéo relacionadas.

Neste sentido, espera-se que a base de dados, informacdes e conhecimentos sobre as
decisOes deliberadas, relacionadas nos documentos acumulados nas Conferéncias Nacionais de
Salde, desde os que subsidiam a definicdo das demandas de salde até a analise das respostas
publicas a essas demandas, seja o corpus de andlise sobre o qual ird incidir a taxonomia proposta
nesta tese, contextualizada na representacédo da totalidade do processo participativo no processo
decisorio do planejamento em salde.

Mais do que conhecer a realidade, a participacdo cidada também é uma via de
interferéncia e/ou transformacdo desta realidade, sendo fundamental a composicdo de
estratégias que possam inserir os diversos atores da participacdo cidadd no processo decisério
efetivamente.

Segundo Bordenave (1983, p. 73),

[...] a qualidade da participagdo se eleva quando as pessoas aprendem a conhecer a
realidade, a refletir, a superar contradic¢Ges reais ou aparentes, a identificar premissas
subjacentes, a antecipar consequéncias, a entender novos significados das palavras, a
distinguir efeitos de causas, observagdes de inferéncias e fatos de julgamentos.

Conhecer os problemas de saude pela voz de quem vivencia e é capaz de reconstruir
historicamente o processo que levou ao referido adoecimento, como pensar em conjunto as
acOes concretas que podem intervir o mais precocemente possivel nesse processo, é efetivar a
participagdo cidada (COSTA; VIEIRA, 2013), e mais além, ¢ na amarra¢do desses “fios soltos”,

isolados e fragmentados que se consegue relacionar as demandas de saude a reivindicacdo
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popular de participacdo na construcdo das respostas publicas a essas demandas, e apoiar
decisdes coletivas relacionadas a essas respostas.

A recente pandemia de COVID-19 também, além de evidenciar e agravar as questdes
relacionadas as condigdes de vida e de trabalho de um grande contingente da populagdo, vem
provocando reflexdes importantes entre a populagdo sobre quais informag6es seriam relevantes
para apoiar seu processo decisorio em relacdo ao enfrentamento desta pandemia.

Em uma situacdo de emergéncia sanitéria, a tendéncia da informac&o estar embutida em
um conjunto de recomendacfes verticais baseadas em evidéncias cientificas, nem sempre em
linguagem acessivel para construir um caminho com a participacdo cidada, e com o mesmo
contetido para uma populacdo em condicdes tdo desiguais de vida e de trabalho, sdo pontos que
também fragilizam a cultura participativa e a adesao as referidas recomendagdes.

A partir de observacbes empiricas no ambito do planejamento, gestdo e controle da
execucgdo das politicas do SUS, pode-se afirmar que os achados da literatura em contexto
nacional sdo evidenciados na pratica das conferéncias de salde, que se configuram como espaco
institucionalizado para a participacdo cidada no processo de planejamento.

Especificamente em acOes realizadas no ambito do Sistema Nacional de Auditoria do
SUS em Mato Grosso, verificou-se que a construcdo do relatorio de auditoria assistencial e de
recursos em saude € muito mais trabalhosa e demorada, podendo até chegar a ser inconclusiva,
quando se depara com grandes volumes de dados e informac6es desestruturados, e quando se
busca apoio em outros relatorios realizados com o mesmo objeto, a confusdo é ainda maior,
porque cada trabalho tem sua organizacao baseada no entendimento subjetivo do técnico.

Extrapolando para a atuacéo das conferéncias e conselhos de satde, os procedimentos
de analise podem ser ainda mais comprometidos, pelo fato do trabalho de conselheiros e
conferencistas ser voluntario, muitas vezes acumulados com outras atividades remuneradas, e
sem necessariamente terem educacdo formal que os familiarizasse com o0s termos
especializados utilizados na redacdo dos documentos que sdo submetidos a apreciacdo e
deliberacdo destas instancias.

Da mesma forma, os conferencistas também tinham limita¢6es em relacdo a discussao
do funcionamento da prépria conferéncia e do fluxo que as deliberacbes deveriam seguir no
ciclo de planejamento. A periodicidade quadrienal das conferéncias, sem aparente relacdo com
0 cotidiano das agdes e servicos de saude e com os resultados do processo de participacao cidada

no ciclo anterior, também favorece a cultura de opacidade informacional.
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Na Figura 2, busca-se sintetizar as principais lacunas informacionais observadas na
breve revisdo de literatura realizada para caracterizar o problema sobre o qual esta tese tem
como contexto.

Diante dos desafios e das especificidades sintetizados, questiona-se: como construir um
modelo de organizacdo da informacdo que apoie o processo decisorio da participacdo cidada
nas conferéncias de salde? Parte-se inicialmente do reconhecimento desses desafios e
especificidades, categorizando as informacfes que estdo ausentes considerando o marco
temporal das conferéncias de saude, conforme representado na figura abaixo.

Figura 2 — Desafios e lacunas informacionais no processo decisorio da participacdo cidada nas
conferéncias de saude

—l Informagdes sobre o funcionamento das conferéncias de saude ]
Tramites internos da - - -
- 3 — Informagdes sobre o funcionamento do ciclo de planejamento em sautde ]
participagao
—[ Informagoes sobre capacidade normativa da gestdo do SUS para atender as demandas ]
L i —[ Informagdes sobre cada decisao deliberada em relagéo ao conjunto de decistes deliberadas ]
Decisdes deliberadas
nas conferéncias de -——l Informagdes do conjunto de decisdes deliberadas em relagao a totalidade das conferéncias ]
salde
—[ Informagdes do conjunto de decisdes em relagao a totalidade do ciclo de planejamento em salde ]
Fluxo das informagdes das decisbes deliberadas nas conferéncias das decisdes deliberadas nas
Acompanhamento das conferéncias de salde nos documentos produzidos ao longo do ciclo de planejamento
decisbes deliberadas - Relagao entre informagdes do conjunto de decisées das conferéncias de salde e do conjunto de
nas conferéncias de decisdes modificadas ao longo do ciclo de planejamento (“canais informais”)
saude

informagoes retrospectivas e prospectivas das respostas publicas (e da ndo resposta) a essas decisdes

Conhecimentos e informagdes prévias sobre as demandas de salde que fundamentam as decisdes
deliberadas

Termos relacionados as informagdes das decistes deliberadas nas conferéncias de saude e termos

Perfil diverso dos ) - )
equivalentes utilizados por diferentes atores

participantes das
conferéncias de salude

Glossario de termos para padronizagdo semantica e estabelecimento das relagdes

Informagdes sobre boas praticas de participagao cidada / cultura participativa

Relagdo entre informagdes dos conjuntos de decisdes deliberadas nas conferéncias de salde, e ]

T O

Lista de autoridades competentes para encaminhamento / debate das decisdes

Fonte: Elaborac¢do propria.

Considerando as lacunas informacionais no processo decisorio da participacdo cidada
nas conferéncias de salde, representadas na Figura 2 e levantadas a partir de breve revisao sobre
0 tema, tem-se como pergunta de pesquisa: Como organizar as informacdes para apoiar 0
processo decisorio da participacdo cidada nas conferéncias de salde, a partir dos documentos
que compdem o ciclo de planejamento em salde, de modo que seja possivel (i) a compreensao
da totalidade na qual a sua deciséo se insere, (ii) as relacfes estabelecidas entre as decisdes de
diferentes atores sociais, (iii) as demandas publicas que subsidiam essas decisdes, (iv) cenarios
prospectivos em relacdo as respostas publicas para atender essas demandas; e (v) o

acompanhamento dos desdobramentos das referidas decisdes?
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1.2 Justificativa

Para Batista (2010), trés dimensdes interferem no acesso a informacao puablica, quais
sejam: dimensédo fisica, diretamente relacionada com a organizacdo da informacéo para a
recuperacdo de documentos nos quais estdo contidas as informacdes; dimenséo intelectual,
relacionada a linguagem e formato adequados para os cidaddos; e a dimensdo comunicacional,
relacionada a problemas no fluxo da informacéo ou do excesso informacional.

Especificamente neste trabalho, serdo focadas as dimensfes intelectual e
comunicacional, na tentativa de organizar as informacdes que estdo atualmente desestruturadas,
para apoiar o processo decisorio da participacdo cidadd em saude.

Neste sentido, para Berger e Luckmann (2009), o cientista pode contribuir para a
minimizacao das interferéncias das dimensoes intelectual e comunicacional quando desenvolve
suas pesquisas na e para a sociedade.

Esta parceria com a sociedade € relevante na medida em que o processo de interiorizacao
das informacdes publicas pode ser vivenciado ndo so pela internalizacdo do que esta dado, mas
sim quando os individuos sdo participantes do processo de objetivacdo, atualmente
potencializado pelos avangos nas tecnologias de informacao e comunicacao.

Para tanto, é preciso que o conhecimento sobre as possibilidades de compreensdo dos
fendmenos sociais esteja disponivel e que sejam flexiveis, ao invés de partir do dogma de que
a disseminacdo de uma compreensdo Unica seja alternativa para findar com as desigualdades
entre os individuos.

Berger e Luckmann (2009), ao estudarem como o conhecimento é construido,
concluiram que este processo de compreensdo € mediado em um mundo intersubjetivo e
nomeado de “objetivacdo”, e se dd a partir de uma ordenacdo prévia da realidade, pela
classificacdo e representacdo dos objetos em uma totalidade ou contexto, que nos permite
compartilhar essa ordenacdo com outros individuos da sociedade e estabelecer nossas relacdes.

Para Senra (1994), os dados sdo elementos objetivos presentes na realidade, e que o
processamento desse dado, a partir dos conhecimentos prévios e do contexto, é que da origem
a informacdo. A disseminacdo democratica das informacdes publicas insere-se na oferta de
informacdes, organizadas em classificacdes ou indexacdes (SENRA, 1994).

Esta ordenacdo no nivel individual, passa por um processo complexo, ciclico e
individual, que se inicia na exterioriza¢cdo do mundo subjetivo (ou interno) no mundo social,

esse mundo subjetivo se choca com um mundo social estruturado, que engloba desde os papéis
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sociais e sua tipificagdo, até os conhecimentos aos quais seremos expostos; e por fim, a
interiorizagdo do que apreendeu como verdade objetiva (BERGER; LUCKMANN, 2009).

Araldjo (2006) coloca que a construgdo de modelos que ordenam o conhecimento
permite que as pessoas consigam incorporar novas informagdes, a partir do reconhecimento
destas nestes modelos prévios. A forma mais efetiva de comunicar uma informacédo seria,
portanto, na correlacdo da nova informacdo com os modelos prévios e no estabelecimento de
relacéo entre 0 que ja se conhece e 0 que se pretende conhecer.

E enfatizado que o conhecimento da realidade é uma construgio social e historica, que
s se constitui na e pela atividade humana, mas ndo necessariamente dos individuos envolvidos
na situagédo concreta (BERGER; LUCKMANN, 2009).

Das experiéncias que comprovam ou refutam a objetivacdo do mundo, vamos
construindo tipificacdes que ndo so se relacionam com as experiéncias das quais se originaram,
mas que nos ajudam na estruturacao social, ou seja, na forma como mesmo que parcialmente,
organizamos a realidade social.

As tipificacdes nos auxiliam na ordenacdo em categorias em nivel abstrato, permitindo
um aprendizado ndo sO oriundo da experiéncia propria, mas também da que se conforma
historica e socialmente nos coletivos, e sdo repassadas em forma de conhecimento (BERGER,;
LUCKMANN, 2009).

Estas tipificacdes relacionam-se a linguagem compartilhada, aos termos especificos e
seus respectivos campos semanticos, a temporalidade, a significacdo linguistica, a visdo
dominante de mundo, a familiaridade e com o conhecimento que é relevante para os individuos
e instituicbes com os quais se relacionam, tendo esta ultima a tarefa particular de objetivar a
atividade humana (BERGER; LUCKMANN, 2009).

As instituicbes, portanto, tem um papel relevante ndo s6 na construcdo do
conhecimento, mas também na definicdo do que serd& nomeado como tal, e também na
configuracdo de papéis sociais afetados pelas necessidades de conduta para o funcionamento
das instituicdes.

A definicdo de papéis sociais pode determinar também os conhecimentos objetivos aos
quais sera exposto e os submundos nos quais terd as “verdades objetivas” reificadas, ou seja,
transformadas em fatos incontestaveis, tais quais os fatos naturais (BERGER; LUCKMANN,
2009).

Outro elemento importante da contribuicdo de Berger e Luckmann (2009) € do conceito
de universo simbdlico, que ndo mais reside no individuo e em seu estoque de conhecimento,

mas que se configura como uma construcao coletiva que integra em uma totalidade o conjunto
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de significados considerados como verdade, tanto no coletivo quanto no individual, incluindo
as tipificacGes e 0s papéis sociais.

Na escolha de uma compreensdo da realidade em sua totalidade ou de vérias
possibilidades, Berger e Luckmann (2009) acreditam que esta construcdo que estd em processo,
e ndo pode ser dada, tem de se adequar as necessidades dos individuos, e ndo o contrario.

Isso se torna mais importante em uma sociedade com tantas desigualdades sociais como
a brasileira, em que nédo é possivel conformar multiplas configuracdes da realidade a um padréo
Unico de totalidade, e ainda esta realidade pode ser transformada pela atividade humana.

Retomando o problema apresentado no item anterior, varias tentativas de formacéo de
participantes de conferéncias de salde foram empreendidas ao longo dos 30 anos de
transformacdo da funcdo social desses espacos colegiados, mas este ndo € o escopo deste
trabalho, e sim de buscar representar um modelo que permita o acesso a novas informacdes que
possam apoiar 0 processo decisorio da participacdo em saude, a partir da sua relacdo com o
conhecimento prévio dos cidad&os e cidadas.

Antes do desenvolvimento de um instrumento informacional que tem por finalidade
facilitar o acesso e/ou a recuperacdo da informacdo, é preciso construir um modelo de
organizacdo da informacdo que seja comum a compreensdo dos diferentes membros da
participacdo cidadd, e que permita aos usuarios filtrar quais informacdes sdo relevantes no
conjunto de um grande volume de dados, tal qual o produzido no setor saude.

Nesse contexto atual de “excesso informacional”, cabe a CI o estudo da organizacao da
informacdo para facilitar a comunicacdo entre produtores e usuarios de informacéo e, em
especial, a informacdo especifica necessaria para 0 desenvolvimento de atividades
organizacionais (FREIRE, 2002), tais como o planejamento das respostas publicas as demandas
de saude.

Nesse proposito, a Cl originalmente se organizou enquanto campo de conhecimento, a
partir da necessidade de tratamento de um grande volume de informacdes produzidas e
reprimidas durante as grandes guerras mundiais da primeira metade do século XX (FREIRE,
2002).

A CI tem, como ciéncia social aplicada, um importante papel em facilitar a recuperacédo
da informacdo tempestiva, oportuna e consistente de interesse de individuos e coletivos, e
também de inserir grupos em préaticas documentarias que os possibilite intervir sobre a realidade
dos fendmenos informacionais.

A informacgdo é um tdpico relacionado a uma grande diversidade de fendmenos de

interesse da ciéncia, no entanto, somente a partir da metade do século XX que se estrutura
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formalmente uma disciplina que pretende tratar da informagdo como seu objeto de estudo,
denominada CI.

Capurro e Hjorland (2004) colocam a ampliacdo do objeto de estudo da ClI, a partir do
desenvolvimento dos paradigmas do campo, quais sejam: o paradigma fisico (informacgéo como
“coisa”), o paradigma cognitivo (a informagdo passa a ser intangivel — sem possibilidade de
mensuracdo — e o0 objeto de estudo da ciéncia passa a ser 0 produto dos processos cognitivos
humanos pelos quais passa a representacdo da informacao), e o paradigma social (objeto de
estudo como aquilo que é reconhecido por um coletivo e produto de uma determinacéo histérico
social).

Os paradigmas na Cl ndo se desenvolveram de forma sucessoria, sendo trazidos para
campo na medida que a complexidade dos fendmenos informacionais carecia de outros pontos
de vista, coexistindo, se complementando e se alimentando de referenciais de outros campos de
conhecimento.

No modelo da perspectiva critica e do ponto de vista ou paradigma social, a Cl amplia
seu escopo para além da informacéo e dos processos fisicos e mentais envolvidos, englobando
também as praticas sociais que determinam a materializacao de determinadas informacdes, em
detrimento de outras possibilidades de compreensdo da realidade, e a importancia do pré-
conhecimento compartilhado nas comunidades discursivas para construcdo do sentido das
informacdes (LARA, 2010).

Conhecer as comunidades discursivas, as fontes de informacdo utilizadas para
construcdo do conhecimento e producdo de sentido, bem com sua circulacdo e processo de
retroalimentacdo, sdo elementos importantes na organizacdo da informacdo para coletivos
distintos (ARAUJO, 2006).

No paradigma social, a Cl estuda a informacéo como constituida de elementos historico-
sociais, parte de uma totalidade e que sofre influéncia e € influenciada pelas contradicdes
estabelecidas na sociedade, e prevé na construcdo e aplicacdo da CI, possibilidades de
intervencdo na realidade (ARAUJO, 2003).

Por tratar de um objeto de estudo que possui transversalidades com varios outros
fendmenos sociais, a Cl constitui-se como uma ciéncia de natureza interdisciplinar, que dialoga
com outras disciplinas e areas de conhecimento para conformar seus objetos de estudo.

A0 mesmo tempo que esta natureza representa um avanco devido & complexidade dos
fendmenos informacionais, segundo Saracevic (1995), também representam pressdes que
forcam o campo a estar constantemente revendo sua conformacéo, quais sejam: a velocidade

da evolucdo da sociedade da informagdo, as inovagOes disruptivas provocadas pelo avanco
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tecnoldgico, e as mudancgas que estas duas pressdes impde as ciéncias com as quais a Cl
estabelece relagdes de interdisciplinaridade.

No tratamento dos dados e organizagdo do conhecimento necessario para a interpretacao
compartilhada daquela informac&o, a Cl, além dos esforcos iniciais voltados para o processo de
recuperacdo da informacdo, também se dedicou aos usuérios dos sistemas de recuperacdo da
informac&o e ao contexto historico-cultural de producdo e consumo desta informacao.

Constituindo-se como um dos passos da organizagdo da informacdo, a producdo da
metainformacdo pelos cientistas da informacdo, que se configura sobre a “informacdo da
informagdo”, contribui para delimitar significado na medida em que fornece elementos para a
contextualizagéo das informagdes (GOMEZ, 1995).

Relacionando as contribuicdes de Berger e Luckmann (2009) no contexto da ClI, temos
as linguagens documentarias, que sdo sistemas de organizacdo do conhecimento e que tem a
finalidade de decodificar os dados e informagdes construidos como linguagem natural, em
esquemas de classificacdo que nos permita reconhecer a informacao dentro de totalidades ou
contextos compartilhados pelos usuérios destas linguagens documentarias.

A linguagem documentaria pode contribuir para a visdo ampliada do contexto
informacional, a0 mesmo tempo em que permite ao usuario buscar as especificidades de suas
necessidades informacionais, e comparar com as outras possibilidades disponiveis no sistema.

Para elaboracdo das linguagens documentarias sobre dominios especificos, pode-se
utilizar como fontes itens bibliograficos, para garantir que os termos sdo referendados na
literatura especializada, e registros documentais, para garantir que os termos sdo utilizados
pelos potenciais usuarios.

Os itens bibliograficos sao definidos por Reitz (2017, s/n) como “[...] documento ou
conjunto de documentos em qualquer formato fisico (impresso ou ndo impresso) que é dada
uma Unica descricdo bibliografica na catalogacéo [...]”, e podem ser filtrados a partir de bancos
de dados bibliograficos oficiais.

Os registros documentais garantem certos atributos as informacées ali contidas, tais
como imparcialidade, autenticidade, naturalidade, inter-relacionamento e unicidade; com a
finalidade na atualidade, e ndo somente como um registro para consultas futuras (DURANTI,
1994).

A organizacdo de arquivos em uma linguagem documentaria também contribui para a
avaliagdo das decisbes tomadas a partir das informacdes disponiveis, criando uma memoria

institucional e conformando a gestdo organizacional de acordo com um processo de evolugéo
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do conhecimento sobre a sua atuacao, e principalmente sobre as formas de lidar (processos de
tomada de decisdo) com problemas inerentes a esta atuagéo.

A importéncia dessa memodria institucional traduzida na organizacao das informaces
existentes para recuperacdo efetiva, faz-se ainda mais premente em organizagbes de alta
rotatividade e grande heterogeneidade dos estoques informacionais prévios e interesses a serem
defendidos, como nas conferéncias de satde.

Quando se constrdi a representacdo do conhecimento para determinados sujeitos, esta
especifica¢do permite a este grupo ndo sé “decifrar” o que esta representado, como também
participar da disputa pelos elementos que compdem o0s conceitos em jogo.

Na ClI, desenvolve-se estudos sobre a organizacao e representacdo da informagéo e do
conhecimento, desde o dado, e possiveis estratégias metodologicas e produtos para apoiar a

recuperacdo de informacdes relevantes para processos organizacionais (Figura 3).

Figura 3 — Relacgdo entre organizacdo da informacédo e do conhecimento e representacdo da
informacéo e do conhecimento
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Fonte: Elaboracdo propria, com base em Bréscher e Café (2008)

Mas ndo € qualquer informacdo que modifica o conhecimento, entendido por Bréascher
e Café (2008) como uma estrutura provisoria, mas sim as informacdes registradas que séo
organizadas e representadas de forma que facam sentido para o usuario desta informacéo.

Existe, portanto, uma intencionalidade e um prévio repositorio de sentidos, acessivel
através de conceitos, dos usuarios para 0s quais se organiza e representa a informacdo, que
permite aos trabalhadores da informacdo, para além de disponibilizar a informacédo requerida,
recuperar a informacdo que pode alterar o conhecimento e ser suficiente para resolver a
necessidade dos usuarios.

A taxonomia, que é um tipo de linguagem documentaria, tem por objetivo organizar

justamente conceitos, seus termos e as relacOes estabelecidas entre esses termos, para uma
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finalidade especifica, e tem como produto a representacdo do conhecimento, que pode ser
acessivel a determinados sujeitos que compartilhnam os sentidos e significados empregados nos
conceitos.

Dentre as vantagens para utilizacdo da taxonomia, estdo a possibilidade de recuperagao
da informagdo por navegacdo, que desencadeiam uma sequéncia Idgica de apresentacdo da
informac&o e facilitam o processo de aquisi¢dao de conhecimento sobre o dominio estudado e a
recuperacdo da informagdo demandada pelo usuario de forma precisa (CAMPOS; GOMES,
2007).

No caso do processo decisorio da participacdo cidada em salde, a taxonomia tem a
potencialidade de, inclusive, delimitar quais seriam os documentos organicos, e estabelecer
fluxos de informacdes extraidos dos documentos para a compreensdo deste dominio e da
efetividade da participacdo cidada nesse planejamento.

Em comparagdo com outras linguagens documentarias como o tesauro, a taxonomia
apresenta dentre suas vantagens, de cobrir temas considerando os contextos relacionados, ter
maior flexibilidade e dinamicidade na sua estrutura para futuras alteracfes e representar
categorias e termos com etiquetas centradas no usuario (ZHONGHONG; W.; CHAUDHRY,
A. S.; KHOO, C.; 2006).

Desta forma, diante dos desafios e lacunas informacionais para subsidiar o processo
decisorio da participacdo cidada nas conferéncias de saude discutidas na subsecdo 1.1 e das
contribuicdes da CI para organizar as informacdes, justifica-se o presente projeto de tese, de

elaborar uma taxonomia para apoiar o processo decisorio da participacdo cidada em saude.

1.3 Concluséo e proposta da autora

Apesar de haver muitos registros na literatura da fragilidade dos produtos finais das
conferéncias de salde, poucos estudos se debrucaram no desenvolvimento de instrumentos para
apoiar o processo decisorio da participacao cidada nesses espacos.

Observados no problema apresentado anteriormente, as informacBes a serem
organizadas vado desde (i) a compreensdo do processo de planejamento da politica de satde
(totalidade da qual as conferencias de satde fazem parte), em como este é organizado, quais
sdo o0s atores institucionais participantes e quais informacgdes séo relevantes para apoiar a
participacdo cidadd; e (ii) a estruturacdo do processo decisorio que vem sendo realizado ao
longo dos ultimos 30 anos nas conferéncias de satde, com a identificacdo da organizacdo das

decisOes deliberadas e suas repercussdes no planejamento, 0 acompanhamento da formulagéo
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dos instrumentos de planejamento e fiscalizacdo da execugdo das politicas de satde, que devem
apontar os desdobramentos das decisdes deliberadas; até a construcdo de um modelo de
relacionamento entre essas informacdes, a fim de representar um conhecimento com significado
que apoie a participacao.

A escolha da constru¢do de uma linguagem documentaria, a partir da estrutura do
processo decisdrio da participacdo cidada na saude e da gestdo da informacdo do planejamento
em salde, justifica-se também pela necessidade de aumentar a percep¢édo do cidadao de que sua
intervencdo tem consequéncias na definicdo, execucdo e avaliagcdo das respostas publicas as
demandas de salde, e esta percep¢do aumentada contribui para fomentar uma cultura
democrética e/ou participativa.

A partir do exposto acima em linhas gerais, e que sera mais detalhado ao longo desta
introdugéo, tem-se por objetivo elaborar um instrumento informacional de apoio ao processo
decisorio da participacdo cidada em saude, que aproxime o referido processo decisério nas
conferéncias de salde aos instrumentos de planejamento governamental das respostas publicas
as demandas da populacéo.

Este trabalho esta estruturado em dez secdes, sendo nesta primeira detalhado o tema de
pesquisa, 0 problema observado, tanto por observacdo empirica quanto na literatura; a
justificativa, que apresenta os argumentos de como a Ciéncia da Informacdo (Cl) pode
contribuir na organizacao da informacéo para apoiar o processo decisorio da participacao cidada
em saude; e os objetivos geral e especificos.

Na revisdo de literatura (secdo dois) foi realizado levantamento de trabalhos correlatos
desenvolvidos e também tracado um panorama das principais contribuicdes aos temas
transversais desta tese, tais como gestdo da informacdo, taxonomia, processo decisorio e
participacao cidada em salde.

Na sec¢do trés, sdo discutidos, de forma preliminar, o surgimento do novo Coronavirus
(Sars-Cov-2) no ano de 2019, durante a realizacdo desta pesquisa, € na secdo quatro sdo
apresentadas reflexdes sobre a proposta desta tese no contexto de enfrentamento da COVID
(Corona Virus Disease)-19 no Brasil.

Na secdo cinco, sdo apresentados 0s pressupostos e a tese elaborados a partir da revisao
da literatura, e que foram confirmados com a aplicacdo da metodologia descrita na secao seis,
que busca sistematizar o desenho da pesquisa, 0 contexto do estudo e a etapa de elaboragéo,
bem como as estratégias metodoldgicas utilizadas.

Na secéo sete sdo apresentados os resultados verificados com a aplicagdo da referida

metodologia, sendo o mais relevante deles a taxonomia elaborada, na sec¢do oito sdo discutidos
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0s principais achados desta pesquisa a luz da revisdo de literatura realizada, na secdo nove sdo
ponderados possiveis desdobramentos da aplicacdo da taxonomia em contextos de participacao
cidadd na salde, e em especial com a finalidade de apoiar o controle social na salde, e na secdo
dez sdo apontadas as propostas de futuras atividades e pesquisas ap6s a conclusdo do curso de
p6s graduacgdo no nivel doutorado.

1.4 Objetivos

1.4.1 Objetivo geral
Elaborar um modelo de taxonomia que facilite a organizacdo e a recuperacdo da
informacdo, para apoiar o processo decisorio da participacao cidada nas conferéncias de salde.

1.4.2 Objetivos especificos

(i) Mapear as fontes de informacdo dos documentos acumulados nas conferéncias de saude;
(ii) Descrever o fluxo de informagdes do processo decisorio da participacdo cidadd nas
conferéncias de salde, considerando a totalidade da qual este processo faz parte; e

(iii) Ordenar as informacdes descritas em uma taxonomia, estabelecendo relagfes funcionais
entre os termos referentes a estas informacdes e as respostas publicas aos determinantes sociais

das demandas de salde.
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2 REVISAO DE LITERATURA

Partindo do problema de pesquisa e objetivos desta tese, a revisdo de literatura
inicialmente busca trazer nos trabalhos correlatos, estudos que também se debrugaram sobre o
objeto de pesquisa que relaciona os temas de gestdo da informacdo, taxonomia, processo
decisério, participacdo cidada na salde e politicas publicas.

Em seguida, considerando as conferéncias e conselhos de saide como uma organizacdo
social, trabalhou-se os referenciais tedricos dos temas supramencionados (Figura 4),
extrapolando conceitos trabalhados por autores em contextos organizacionais e institucionais,

e relacionando-os com as delimitacGes deste estudo.

Figura 4 — Temas para estruturagdo da revisao de literatura
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Fonte: Elaboracdo propria.

A selecdo dos autores utilizados na revisdo de literatura baseou-se nos trabalhos de
referéncia tanto da Ciéncia da Informacédo sobre os temas da gestdo da informacéo, processo
decisorio, taxonomia e politicas publicas de informacdo, quanto da Saide Coletiva sobre 0s
temas da participacdo cidadd em saude no Brasil e das politicas publicas de salde. Estes
trabalhos indicam perspectivas sobre os temas, seu desenvolvimento historico e/ou aspectos
tedricos e metodoldgicos significativos para a sistematizagdo e execugdo da metodologia desta

pesquisa.
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A gestéo da informagao encontra na literatura um arcabouco de contribuicGes teoricas
fundamentadas em experiéncias internacionais, que tratam desde o gerenciamento interno das
informag0es, passando pela necessidade de conhecimento do ambiente externo que influencia
nas decisdes tomadas, até novas conformacdes de organizacao voltadas para a administragdo
da informac&o como elemento estratégico para o cumprimento da finalidade institucional, quais
sejam McGee e Prusak (1994), Davenport (2002) e Choo (2003).

Dentro da gestdo da informagdo, analisaremos a taxonomia como uma linguagem
documentéria, estudada na perspectiva de compreender como a organizacao da informacéo e
do conhecimento passam pela decodificacdo da linguagem natural em uma linguagem artificial
que possibilite o compartilhamento das mensagens.

E entre as diferentes estratégias de linguagem documentaria, a taxonomia, inicialmente
utilizada nas ciéncias naturais como um esquema de classificacdo, vem sendo amplamente
utilizada para organizagdo do conhecimento e recuperagdo de informagdes, ao estabelecer
relacionamento entre termos relacionados ao dominio estudado.

O processo decisorio, tal qual a gestdo da informacéo, € apoiado pela discussdo de
autores classicos que refletiram sobre os problemas existentes no processo decisorio, tanto em
relacdo as potencialidades e limitacGes individuais dos sujeitos envolvidos, quanto do proprio
processo decisorio interna e externamente, na sua relacdo com macroprocessos nos quais esta
associado, tais como Simon (1971), Mintzberg et al. (1976) e Ansoff (1991).

A participacdo cidada na saude foi institucionalizada na década de 1990 e se conformou
enquanto parte do direito a saude, pretendendo-se constituir uma politica de fortalecimento da
cultura participativa, protagonismo da populacdo no processo de planejamento e qualificacao
das respostas publicas as demandas de salde.

A referida participacdo se da no Brasil, a partir de influéncias de experiéncias
internacionais e nacionais, em 3 tipos: comunitaria, popular e social, e seu conhecimento pode
fundamentar quais estratégias de apoio informacional sdo mais relevantes para os cidaddos e
cidadas na participacdo em conferéncias de salde.

A finalidade principal da participacao social esta na elaboracdo das politicas publicas
de saude que norteardo a implementacdo do SUS, e deve ser subsidiada por politicas publicas
de informacdo que qualifiquem o acesso a informacdo publica para subsidiar o processo

decisorio do planejamento em salde.
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2.1 Trabalhos correlatos

Apesar da tomada de decisdo sobre a resposta publica as demandas de salde ainda estar
concentrada nas méos dos gestores, como vimos no problema (1.1) e consequentemente, do
poder executivo federal que ainda tem papel relevante na alocacdo de recursos em forma de
incentivos financeiros, desde o inicio da implementacdo do SUS estudos foram desenvolvidos
focados na informacéo para apoiar a participacdo cidada no planejamento dessas respostas.

Moraes (1998) tem como fio condutor da sua tese de doutorado sobre a potencialidade
da informac&o para a efetividade do direito a salde, a seguinte questdo: “Como as InformacGes
em salde podem contribuir para um processo democratico emancipador ao Homem brasileiro
na passagem para o terceiro milénio?”.

O ideal emancipatdério do movimento sanitario brasileiro, que subsidiou o arcabouco
normativo do SUS, era fundado na construcdo de uma consciéncia sanitaria de que 0s
determinantes do processo saude-doenca extrapolavam o setor saude. Assim, as informacdes
relevantes para essa emancipacdo perpassam 0s temas sociais, econdmicos, politicos,
ideologicos e culturais (Figura 5), nas dimensdes individual, com a gestdo da vida; e coletiva,
com os modelos de gestdo (MORAES, 1998).

Organizar a informacgdo, com valor agregado para os cidaddos, é fundamental para
efetivar o acesso a informacéo, ainda que disponiveis em bases de dados publicas, e contribuir
para a participacdo cidada, ja que a informacdo, para Moraes (1998), é 0 processo que organiza
a acao.

Os produtores da informacdo sdo atores-chave para 0 processo da organizacdo da
informacdo, uma vez que estes sdo 0s responsaveis pela racionalidade organizativa e de
disseminacdo dos estoques informacionais do setor saude, que foram implementados no Brasil
com foco em questdes técnicas ou clinicas, produtivistas, fragmentadas ou sem
interoperabilidade; sem nexo direto com a gestdo da vida ou modelos de gestdo (MORAES,
1998).

Esse foco reflete a organizacédo da sociedade como um todo e do sistema de informacéo
em salde anterior ao SUS, que funcionava como apoio ao controle do Estado sobre a sociedade
(MORAES, 1998).

As pesquisas referentes a organizagdo da informagdo em saude sdo fundamentais para
reorganizar os modelos existentes da perspectiva dos cidadédos, buscando como finalidade o que
Moraes (1998) nomeou como “cidadania informacional”, que contribuira para apoiar o processo

decisorio tanto no nivel individual quanto coletivo.
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Figura 5 — Informag0es relevantes para a participacéo cidadd em sade no nivel municipal
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Fonte: Adaptado de Moraes, 1998

Moraes (1998, p. 114) propde, a partir de suas conclusdes, a necessidade de construgédo
de mecanismo coletivo de gestdo da informacdo em salde, para que a populagéo tenha “[...]
direito ndo so de serem informados, mas também perguntarem ao Estado e participarem do
processo de formulagéo das perguntas que o Estado faca [...]”.

Cecilio e Matsumoto (2006) propuseram a construcdo de uma taxonomia operacional
das necessidades de saude, considerando a dimens&o social dos fenémenos da saide e as
condicdes particulares dos individuos e seu carater dindmico e historico; com a finalidade de
contribuir para a organizagdo do cuidado em saude nos territérios.

A partir de uma pesquisa de doutorado que realizou exaustiva revisdao do dominio
“necessidade de saude”, Matsumoto (1999 apud CECILIO, 2001), construiu uma taxonomia
operacional para avaliar um servico de salde e sua adequacdo as necessidades de salde dos
usuarios (CECILIO, 2001; CECILIO; MATSUMOTO, 2006).

Baseado no pressuposto de que a organizacdo do cuidado em salde estava centrada na
oferta de uma cesta de servicos, de acordo com a especialidade e nivel de complexidade, a ndo
adequacdo dessa oferta a uma ‘cesta de necessidade de satude’ foi verificada como um obstaculo
a efetivacao deste cuidado (CECILIO, 2001).

Para minimizar esta questdo, “[...] a adocdo de uma taxonomia de saude é um primeiro
passo, mesmo tendo de enquadrar um tema tdo complexo em alguma forma de classificagéo,

sob risco de reducionismo ou simplificacio excessiva [...]” (CECILIO, 2001, p. 127).
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Cecilio (2001) parte da ideia de planejamento/politica, na qual é reconhecida a disputa
de poder de diferentes atores na defesa de seus interesses, com diferentes recursos e capacidade
de enfrentamento dessa disputa; em contraposicdo ao planejamento/programa, no qual as
informacdes e indicadores de saude sdo suficientes para buscar a reducdo da iniquidade.

Portanto, na construcdo da taxonomia operacional de necessidades de saude, foi
considerada a perspectiva da equidade dos atores usuarios na disputa por seus interesses,
compreendendo sua relevancia tanto para a organizagéo de cuidado efetivo quanto para 0 modo
de viver, dialogando ao mesmo tempo com a dimensao individual e social do processo salde-
doenca (CECILIO, 2001; CECILIO; MATSUMOTO, 2006).

As quatro categorias gerais dessa taxonomia seriam: (i) necessidade de boas condigdes
de vida; (ii) necessidade de acesso garantido a todas as tecnologias de atencdo a saude que
melhorem e prolonguem a vida; (iii) necessidade de ter vinculo com uma equipe ou trabalhador
de sadde; e (iv) necessidade de ter autonomia no modo de andar a vida (CECILIO, 2001;
CECILIO; MATSUMOTO, 2006); especificadas na Figura 6.

Figura 6 — Categorias da taxonomia das necessidades de salde
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Fonte: Elaboragao propria, baseado em Cecilio (2001)

Rodrigues (2009) realizou um estudo de necessidades informacionais de conselheiros
de salde brasileiros, a partir de uma pesquisa quanti-qualitativa, com aplicacdo de questionario
estruturado em 676 conselheiros de saude das 3 esferas de gestdo (nacional, distrital, estadual e
municipal), dos 4 segmentos (gestores, prestadores, trabalhadores e usuarios) e de todas as
regides do Brasil (sul, sudeste, centro-oeste, norte e nordeste), e 30 entrevistas semiestruturadas
com conselheiros de salde.

Os resultados subsidiaram a construcdo de um modelo de comportamento informacional
dos conselheiros de salde, baseado nos constructos tedricos de Choo (2003) de necessidades,

busca e uso da informac&o, considerando aspectos cognitivos, emocionais e situacionais.
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Quadro 1 — Modelo de comportamento informacional de conselheiros de satde

Situagdo / contexto — mecanismo ativador da necessidade (variaveis intermitentes: psicologicas, demograficas,
ambientais, caracteristicas dos recursos / fontes) — mecanismo ativador da busca — processo de busca

informacional (ativa, passiva e continuada) — processo e uso da informagéo

Fonte: Elaboracdo propria, baseado em Rodrigues (2009)

Rodrigues (2009) concluiu que os sistemas de informacdo em salde a época da pesquisa
eram insuficientes para subsidiar o controle social com informac@es estratégicas. O autor
recomendou um instrumento nos moldes de uma plataforma virtual, que reina em um sé local
as fontes das informacoes referidas pelos participantes da pesquisa como mais relevantes, tais
quais: informac@es financeiras do sistema de satde; informacgdes administrativas referentes a
capacitacdo dos conselheiros; legislacGes, portarias e normas expedidas no @mbito do SUS;
links para portais de outros conselhos, produtos do DATASUS, legislacdo em saude,
capacitacdo e treinamentos disponiveis, repositorio de conhecimento produzido pelos
pareceres, diretorio de pessoas / especialistas no controle social (RODRIGUES, 2009).

Rodrigues (2009) recomendou ainda a realizacdo de pesquisas no ambito da ClI com
detalnamento das necessidades de cada tipo de informacdo, incluindo as macrorregides
brasileiras e politicas para grupos especificos, como da terceira idade.

O comportamento de busca de participantes das arenas decisorias de salde é
condicionado a necessidades variadas, desde as necessidades individuais as coletivas,
compartilhadas por um grupo de pessoas a partir da sistematizacao das necessidades individuais
(Quadro 1).

Bradshaw (1972) elaborou uma taxonomia das necessidades sociais, estabelecendo
enquanto categorias centrais: (i) necessidade normativa; (ii) necessidade sentida; (iii)
necessidade expressa ou demanda; e (iv) necessidade comparada.

A necessidade normativa tem relacdo com necessidades previstas e transformadas em
normas por trabalhadores, gestores ou pesquisadores sociais, como um parametro de condicdes
sociais desejaveis, quantitativos ou qualitativos, a partir do qual serdo comparadas as condicdes
atuais das pessoas, e diante das lacunas entre o desejavel e o atual, serdo definidas as
necessidades (BRADSHAW, 1972).

A necessidade sentida refere-se a um pardmetro estabelecido pelo proprio sujeito, de
acordo com seu conhecimento prévio, crencas e percepcdes subjetivas em relacdo ao que pode
ser considerado necessario para ele, enquanto que a necessidade expressa ou demanda é a busca

por um servico social que apresente resposta a necessidade sentida (BRADSHAW, 1972).
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A necessidade comparada observa usuérios de servi¢cos em relagcdo a pessoas com
caracteristicas semelhantes que se encontram desassistidas desses servi¢os, e diante das lacunas
de oferta de servicos entre uma populacdo e outra, as necessidades sdo definidas
(BRADSHAW, 1972).

As informagdes relevantes para o planejamento das respostas a essas necessidades, pode
se constituir a partir do conhecimento dos parametros consensuais vigentes, a oferta e consumo
de saude na sua relacdo com as necessidades normativas e no atendimento das necessidades
expressas, e 0 estado atual e caracteristicas da populacdo que consome 0s servicos de salde e
da populacdo que ndo consome, bem como conhecimento das necessidades sentidas que nao
estdo previstas nos parametros instituidos.

Bazzoli et al. (1999) elaboraram, validaram e aplicaram uma taxonomia organizacional
de redes e sistemas de saude, a partir da analise das dimensdes conceituais, estratégicas e
estruturais de: (i) diferenciacdo, (ii) integracdo; e (iii) centralizagédo, nas informacdes e dados
dos documentos da Pesquisa Anual da American Hospital Association dos anos de 1994 e 1995,
com objetivo de identificar as caracteristicas comuns das redes e sistemas de saude das quais
0s hospitais participantes das pesquisas fazem parte e agregar em clusters.

Os autores chegaram a quatro clusters de redes de saude e cinco clusters de sistemas de
saude, quais sejam as redes: (1) rede de saude centralizado; (2) rede de satde descentralizado;
(3) rede de saude moderadamente centralizado; e (4) rede de hospitais independentes; e 0s
sistemas de saude: (a) sistemas de saude centralizados; (b) sistema centralizado de médicos /
seguro-saude; (c) sistemas de saude descentralizados; (d) sistemas de salde moderadamente
centralizados; e (e) sistemas hospitalares independentes (BAZZOLI et al., 1999).

A taxonomia desenvolvida permite a futuros pesquisadores avaliar a implantacdo de
redes e sistemas de salde, comparar os resultados obtidos entre os diferentes clusters e
apresentar novas perguntas de pesquisa em relacdo as redes e sistemas de saude (BAZZOLI et
al., 1999).

Hulshof et al. (2012) elaboraram uma taxonomia para identificar, decompor e classificar
as decisdes em servicos de cuidado em saude, com a finalidade de apoiar o processo decisorio
de gerentes e pesquisadores de servicos de saude, a partir de pesquisa bibliografica nos campos
da pesquisa operacional e ciéncia da gestdo / administra¢do sobre os dominios de planejamento

e controle da capacidade de recursos em saude.
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Figura 7 — Taxonomia de planejamento e controle de servigos de cuidado
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Fonte: Tradugdo das informacdes da Figura 1 de Hulshof et al., 2012

Os autores trabalharam com dois eixos: eixo vertical, composto pelos niveis de
planejamento tatico, estratégico e operacional; e eixo horizontal, composto pelos tipos de
servigos de cuidado em saude, quais sejam: servico de cuidado ambulatorial, servico de cuidado
de emergéncia, servico de cuidado cirurgico, servi¢o de cuidado hospitalar, servi¢o de cuidado
domiciliar e servico de cuidado residencial (Figura 7).

No planejamento tatico, foram definidas as diretrizes de funcionamento de cada tipo de
servigo; no planejamento estratégico, foram tracadas as decisGes estruturais que dardo
condicdes para a execucdo das decisbes de curto prazo, apresentadas no planejamento
operacional. O planejamento operacional ainda foi dividido em off-line, que se configura como
0 plano propriamente dito do que fazer, e online, que se configura como controle e
monitoramento dos processos planejados (HULSHOF et al., 2012).

Aguilar-Gaxiola et al. (2014) elaboraram uma taxonomia hierarquica de indicadores de
salde, construida por pesquisadores e trabalhadores comunitarios para monitorar a saude da
populacdo e melhorar a oferta de servicos de saude, tendo como categoria mais abrangente 0s
determinantes da satde; como nivel intermediario os indicadores de saude; e como nivel mais
especifico as medidas quantificaveis, que nao foram apresentadas no referido estudo (Quadro
2).

O objetivo da elaboracdo desta taxonomia era reunir uma ampla gama de indicadores
de saude comunitaria reportados na literatura, em conjunto com a comunidade, em um esquema
de classificacdo que possibilitasse a percep¢do, 0 acompanhamento e o planejamento de
intervencdes mais resolutivas em relacdo a totalidade do complexo processo saude-doenca
(AGUILAR-GAXIOLA et al., 2014).
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Quadro 2 — Taxonomia de planejamento e controle da capacidade de recursos em saude

CATEGORIA GERAL

NIVEL INTERMEDIARIO

Determinantes de salide

Indicadores de salide comunitaria

Sistema de servigos de salde

Acesso a fornecedores de cuidados de salde; taxas de doencas infecciosas e

vacinacgdo / servigos preventivos e projecdes; processos de medicdo; medidas
de resultados; medidas de experiéncia do paciente; prevencdo de
hospitalizaces; medidas estruturais; medidas compostas

Expectativa de vida; mortalidade infantil; desfechos de nascimentos;
expectativa de vida saudavel; anos potenciais de vida perdidos; Dias fisica e
mentalmente ndo saudaveis; auto avaliagdo de saude; limitagdo da atividade;
Estresse de saude mental / psicoldgica; lesdo ndo intencional

Prevaléncia de doencas cronicas; aspectos de salde fisicos, mentais e sociais
relacionados a qualidade de vida; bem-estar / satisfagdo; participacdo em
atividades comuns

Escolha de estilo de vida; valores e crengas culturais; experiéncias da primeira
infancia; linguagem e alfabetacdo; uso de alcool e outras droga; espiritualidade
Nivel educacional; tipo de emprego; desemprego; renda; seguranca financeira;
taxa de pobreza; acesso a habitagdo; taxas de faléncia; sistema educacional;
execucdes hipotecarias; pessoas em situagdo de rua; qualidade da habitacéo;
ambiente construido pela indUstria; meio ambiente; crime / violéncia

Raca / etnia; género; habilidades fisicas e mentais; geografia

Integracdo social; redes sociais; suporte social; casas de pais solteiros;
competéncia comunitaria; capital social

Equidade de renda; segregacdo racial; processo politico e relac@es de poder;
unido de parceiros ndo-tradicionais; discriminacdo

Fonte: Traducdo das informacdes parciais da Figura 1, de Aguilar-Gaxiola et al. (2014)

Condigdes gerais de satde

Aspectos da salde
relacionados a qualidade de
vida e bem estar
Fatores pessoais e
comportamentais

Disparidades
Coesdo social

Estrutura social

Os estudos supramencionados apresentam propostas de taxonomia relacionadas as
politicas de saude, seja seus aspectos macroestruturais, tais como os sistemas e redes de salde,
até aspectos microestruturais, quais sejam as necessidades de saude. As conclusbes apontam
tanto para a importancia desses estudos no conhecimento, aperfeicoamento e avaliacdo das
respostas as demandas de salde, quanto para a publicizacdo, transparéncia e acesso as

informacdes publicas, que possibilitam o envolvimento da populacdo no processo decisorio.

2.2 Gestdo da Informacao

Para Carvalho (2007), a informacdo € o insumo basico para o funcionamento mais
eficiente de toda a engrenagem da organizacdo, que potencializa o melhor desempenho das
pessoas, processos e produtos gerados. Sua finalidade consiste na utilizacdo de recursos
informacionais para subsidiar processos de tomada de decisdo (CARVALHO; ARAUJO
JUNIOR, 2014).

A mudanca da visdo sobre a gestdo de informacdo, de curadoria de informagdes
produzidas pela organizacéo para intervencéo no ciclo de vida da informacéo, vem demandando
desenhos especificos de acordo com as necessidades de informacdo da organizacao
(MARCHIORI, 2014).
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2.2.1 Sistematizacdo do processo de gestdo da informacgéo

Para a sobrevivéncia das organizages, ¢ fundamental o gerenciamento estratégico das
informagdes, 0 que ndo significa necessariamente altos investimentos em tecnologia da
informacdo.

McGee e Prusak (1994), acreditam que ndo é necessario que se tenha disponivel todas
as informacdes possiveis e se substitua o problema da escassez pela sobrecarga da informacéo,
mas sim que as informacdes relevantes estejam disponiveis em tempo habil, sejam precisas e
variadas, e para isto, deve-se conhecer as necessidades informacionais dos clientes ou usuarios
dos servigos de informacao.

A arquitetura da informacdo é a alternativa apresentada pelos autores para 0 uso da
tecnologia com a finalidade de organizar a informacéo essencial, a partir das especificidades de
um conjunto de atividades a serem desenvolvidas, e que seja flexivel para incorporar as
atualizacGes inerentes a dindmica do processo organizacional.

Para os autores, as informacdes ““sdo dados coletados, organizados, ordenados, aos quais
sdo atribuidos significado e contexto” (McGEE; PRUSAK, 1994, p. 24), e que s6 tem valor
quando colocada em pratica, como, por exemplo, no processo decisério, em que a pessoa que
recebe a informacdo, deve compreender o contexto na qual ela se insere e de como é possivel
utiliza-la da melhor maneira possivel.

Esse contexto deve englobar ndo sé as questdes referentes ao problema que originou a
busca pela informacdo, mas também aos objetivos organizacionais, a cadeia de mercado
(fornecedores, compradores, concorrentes em potencial e substitutos) na qual a organizagéo
estd localizada, a cadeia de valor atrelada aos bens e servicos da organizacdo, e aspectos da
ecologia da informacéo, relacionados pelos autores como ““[...] informacdo competitiva, novas
tecnologias, questdes normativas e ambientais, questdes globais, politica domeéstica,
informacdo demogréafica e social [...]” (McGEE; PRUSAK, 1994, p. 148).

Para sistematizar o gerenciamento das informacGes, estes autores apresentam a
informacdo como relacionada tanto a definicdo da estratégia organizacional, quanto da sua
operacionalizacdo, sendo a avaliacdo de desempenho estratégico o termdémetro da coeréncia
entre a definicdo e a execucao da referida estratégia.

Além da informacéo registrada em documentos, os autores ressaltam a importancia da
troca de informacao entre os membros da organizacdo como a estratégia de comunicacéo ativa
mais dindmica e que reflete o que de fato vem sendo executado na pratica.

Para promocdo desta troca, recomenda-se a elabora¢do do mapeamento de informacgdes,

nos quais os documentos que contém as informagdes relevantes podem ser localizados, bem
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como quem sdo os especialistas naquele topico, com a finalidade tanto para ampliacdo do
alcance da contribuigéo de trabalhadores experientes para a formagéo de novos trabalhadores,
quanto para a construcdo de uma memdria organizacional, visando o registro, a preservacgao e
a disseminacao do conhecimento.

Este mapa de informacGes é uma estratégia que traduz o papel e a importancia das
informag0es na organizagdo da empresa, representando um elo entre as diferentes funcdes e
permitindo seu gerenciamento, a partir do consenso sobre o que é informacdo, como localiza-
la, quem € o responsavel e como utilizar da maneira mais adequada possivel.

McGee e Prusak (1994) definem o conhecimento, ndo como O acesso a novas
informacdes, mas a mudanca de perspectiva e novas estratégias para atuar sobre problemas,
podendo este conhecimento ser em decorréncia de aprendizado adaptativo (por tentativa e erro),
recomendavel para ambientes estaveis e de mudangas graduais, ou gerenciado, em que Sdo
demandados processos organizacionais mais imediatos em contextos de constante mudanca.

Em ambos os casos, a informacéo relevante ¢ imprescindivel, porque é a partir dela que
o0s colaboradores podem dar um salto em relacdo a0 modo como 0s processos organizacionais
vinham sendo desenvolvidos até entdo, e os autores recomendam que para estimular o
aprendizado, a disponibilizacdo de dados sobre o ambiente organizacional e externo é
fundamental.

Na medida que se organiza este conhecimento, também é possivel potencializar sua
utilizacdo tanto na diferenciagdo com servicos personalizados quanto na generalizacdo, para
diferentes segmentos e atendimento de multiplas tarefas.

Por exemplo, no processo de planejamento em saude, conhecer se este é eficiente ou
ndo, implica descrever a percepcdo do usuario em relacdo ao beneficio proporcionado pelos
bens, acdes e/ou servigos ofertados, e para isto, a informacéo néo se resume a definicéo e valor
do objeto de contratacdo ou despesas diretas do Estado, porque as necessidades de salde sdo
complexas e singulares.

Ao mesmo tempo, necessidades de salde que demandam contrapartida do Estado
podem ser evitadas ou diminuidas se o planejamento for direcionado para os determinantes e/ou
fatores associados relacionados a ocorréncia da demanda.

Para o primeiro exemplo, informacdes que diferenciam a populacdo contribuem para o
atendimento da necessidade de saude, e a percepcao de beneficio em relagdo ao objeto da oferta,
ja no segundo exemplo, o conhecimento generalizado sobre condigdes de saude e doenca
contribuem para a promocgéo da salde e prevencdo destas, prescindindo da necessidade de

assisténcia.
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No contexto da participacdo cidada, as informacdes relevantes para a realizagéo das
conferéncias de saude podem contribuir com o debate ndo s6 da tomada de decisdo sobre ofertar
ou ndo, e se a oferta estd conforme as normativas vigentes, mas sobretudo da qualificacdo da
interacdo entre o usuario e o sistema de saude, gerando valor e confianca.

Como tantas outras organizagdes, no setor salde, também se iniciou em sistemas de
gerenciamento da informagdo mais quantitativos, orientados por procedimentos realizados e
nos valores a serem pagos pelo governo central por estes procedimentos. No entanto, as
necessidades de informacdo, segundo McGee e Prusak (1994), sdo mdultiplas e podem sofrer
alteracdes, com urgéncia e que ndo se encontram estruturadas em um sistema que somente
possui informacdes quantitativas.

A politica de informacdo e a escolha do gerente responsavel também séo elementos
relevantes para o sucesso do gerenciamento da informacdo, com a adequacdo a finalidade e aos
processos organizacionais, ao vocabulario utilizado, a qualidade da informagdo e a continua
avaliacdo de desempenho da informacdo e a convergéncia entre a definicdo e execucdo da
estratégia.

McGee e Prusak (1994) sugerem que os critérios adotados para a avaliacdo de
desempenho sejam a formulacdo de indicadores de desempenho financeiros e ndo financeiros
multidimensionais; que estejam atrelados aos processos de gestdo (alinhada aos processos

operacionais) baseados em modelos e contextualizados, e ndo sé aos produtos.

Quadro 3 — Tarefas do gerenciamento estratégico da informacdo para o processo decisério

Etapas do Gerenciamento Estratégico das Informacdes

1. Identificagdo de necessidades e requisitos de informacédo

1.1 Variedade necesséria tdo dindmica quanto o ambiente no qual a organizacdo esta inserida
1.2 As pessoas ndo sabem o que ndo sabem

1.3 Aquisicdo / coleta de informac6es

2. Classificagdo e armazenamento de informacéo / Tratamento e apresenta¢do da informacéo

2.1 Certifique-se de que o sistema esta adaptado ao modo como 0s usudrios trabalham com a informacéo
2.2 Encare a classificacdo da informag&o por varios angulos

2.3 Ndo ignore a dimensdo do projeto

3. Desenvolvimento de produtos e servigos de informagao
3.1 N4o existe sistema sem elemento humano

4. Distribuicédo e disseminagdo da informacéao
4.1 Seja pro-ativo

4.2 Negocie com usuérios-chave para servigos especiais
4.3 Preencha a lacuna intelectual

5. Anélise e uso da informacéo

Fonte: Elaboracdo propria, baseada em McGee e Prusak (1994)
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Os autores também ressaltam a importancia de uma infraestrutura de coleta, anélise e
disseminacdo dos resultados desta avaliagdo para os atores interessados, como possiveis focos
de atuacdo para o desenvolvimento de estratégias, e que tenham como diretrizes: “[...] (1) dar
prioridade as necessidades de informacgdo, e ndo a sua disponibilidade; (2) focalizar a
comunicacgdo e a coordenacdo, e ndo a computacdo; (3) procurar aproximacdes confiaveis, e
néo a precisao; (4) criar um ambiente de informacdo executiva, e ndo um sistema; e (5) esperar
uma evolugdo dinamica [...]” (McGEE; PRUSAK, 1994, p. 200).

No quadro acima (Quadro 3), sdo enumeradas as etapas apresentadas por McGee e
Prusak (1994) para o gerenciamento estratégico das informacoes.

2.2.2 Aspectos ecoldgicos da gestdo da informacéo

Com o advento da internet e da possibilidade de disponibilizar dados, informacéo e
conhecimento através da web, um grande volume destes itens encontra-se de forma néo
estruturada, e ainda sem explorar a potencialidade de muitos destes em relacdo ao valor
agregado de conhecimentos ou informacdes relevantes para o processo de tomada de decisao.

Também ¢ possivel verificar a existéncia de informacdes no suporte de papel,
constituindo-se em grandes massas documentais acumuladas, sem nenhum critério de
armazenamento ou utilizagdo, situacdo esta muito comum verificada na gestdo de saude no
Brasil.

Estes cenarios comprometem a recuperacdo da informacao relevante para a tomada de
decisdo das organizacdes, e como ainda ndo sdo usualmente mensuraveis os custos da utilizagédo
de informacao errada, da nao utilizacdo da informacao correta ou da intuicdo como parametro
para a tomada de decisdo, Davenport (2002) observa que esta se configura como uma lacuna
nos processos de gestdo em relacdo ao gerenciamento das informacdes.

Ao analisar esta lacuna, Davenport (2002) partiu da premissa que para pensar estratégias
de solucao, este processo deve estar centrado no ser humano, e nao nas tecnologias, invertendo
a logica observada por este autor nos seus estudos empiricos, nos quais grandes investimentos
estavam sendo realizados em novas tecnologias, sem os retornos esperados pela administracéo.

Processo de gerenciamento da informacédo é definido por Davenport (2002, p. 173)
como “[...] um conjunto estruturado de atividades que incluem o modo como as empresas
obtém, distribuem e usam a informac¢ao e o conhecimento [...]".

Para tanto, este autor prop6s um modelo de processo de gerenciamento de informacao,
chamado por ele de ecologia da informagdo por sua qualidade holistica, e que fosse um

processo, em virtude da constante atualizacdo das necessidades informacionais dos agentes,
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bem como de néo representar uma finalidade em si, mas sim um meio pelo qual podem se obter
subsidios para a gestdo da organizagcdo como um todo.

Davenport (2002) se apropria do termo ecologia, originario da biologia e que refere-se
ao estudo do ser e sua relagdo ao meio que o circunda, e que € adaptado ao gerenciamento das
informacdes, com a finalidade de integrar diferentes informacdes que tem relacdo com o0 meio
nos quais as organizacoes estdo associadas, e as respectivas mudancas deste meio.

No gerenciamento das informagdes, considerando o conceito de ecologia, deveriam ser
considerados ndo s6 o0s processos desenvolvidos pela propria organizacdo (ambiente
organizacional), como também pelo ambiente informacional, que se relaciona aos individuos
que compbe a organizacdo, e ambiente externo, que interfere no desenvolvimento da
organizacéo.

Extrapolando para a saude, a capacidade de gestdo do setor relaciona-se com as
organizacOes do setor de economia, educacdo, direitos humanos, cultura, desenvolvimento
social, seguranca publica, entre outros.

O ambiente informacional € composto dos elementos que interferem também na relacéo
entre o comportamento do individuo e as informagdes, desde as politicas que ordenam 0s
processos de trabalho até as orientacdes que norteiam as tomadas de deciséo.

Estas politicas podem ser tanto as que sdo previstas nos instrumentos normativos da
organizacdo, quanto da sua pratica pelos colaboradores na rotina organizacional, mesmo que
COmM Novos contornos.

Davenport (2002) vai definir a cultura informacional como o padrdo do comportamento
dos colaboradores, que é caracterizado por ele como a forma com que os individuos lidam com
a informacdo, e que contam com aspectos da subjetividade e também das orientacdes objetivas
da organizacdo, dentre elas o gerenciamento das informacoes.

Neste contexto, o processo de gerenciamento das informacGes deve ter o papel de
indutor de mudancas no comportamento dos colaboradores, e se ndo estiver previsto este papel,
de acordo com as observacBes empiricas do autor, existe uma grande probabilidade de falha do
gerenciamento das informacoes.

Para Davenport (2002), os principais comportamentos a serem incentivados pelo
gerenciamento das informacdes relacionam-se a pratica de colaboracdo entre os membros da
organizacéo, lidar com a informacdo estruturada e relevante para a sua atividade, evitando
redundancia e sobrecarga, e a padronizacdo seméantica dos termos, com redu¢do da ambiguidade

e de possiveis ruidos na comunicacao.
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A intencionalidade por trds do uso da informagdo deveria ser transversal a sua
administracdo, tanto nos conteudos especificos e gerais, quanto nos contextos a serem
trabalhados, sejam estes do setor no qual a organizacgao atua ou nas entidades governamentais
cujas decisdes também influenciam no sucesso ou fracasso da organizag&o.

Ao mesmo tempo que se compreende a importancia da cultura informacional, mexer no
que Davenport (2002) chama de “lata de lixo”, que ¢ o modo do processamento cognitivo das
informacdes no nivel individual, € um desafio complexo, que demanda estratégias pedagdgicas
de formacgé@o de competéncias informacionais que atendam ao interesse da organizacao, seja
parte do gerenciamento de informagcdes e seja acompanhado ao longo do tempo.

No ambiente organizacional, a finalidade do gerenciamento da informacéo volta-se para
a producéo de informagdo significativa aos contextos organizacionais especificos, tendo como
caracteristicas a exatiddo, oportunidade, acessibilidade, envolvimento, aplicabilidade e
escassez.

Para alcancar este objetivo, Davenport (2002) recomenda que seja montada uma equipe
de gerenciamento de informacéo, cujas tarefas sejam de tratamento desta informacéo, nas etapas
de condensacéo, contextualizacdo, apresentacao e escolha do meio de comunicacéo, e que seja
desenhado o mapeamento das informagdes, para que os colaboradores consigam localizar ndo
S0 onde esta a informacdo, mas quais sdo os especialistas que podem auxiliar no uso da referida
informacdo.

Davenport (2002) sugeriu a arquitetura da informagdo como a ponte entre 0 ambiente
informacional e o ambiente organizacional, com a disponibilizacdo de instrumentos que
auxiliem na adaptacdo dos recursos tecnoldgicos com as necessidades informacionais dos
colaboradores.

Este autor alerta que para o desenvolvimento de um processo de gerenciamento de
informacBes em uma organizacdo € imprescindivel o envolvimento da alta direcdo e da alta
geréncia. Este envolvimento pode ser obtido com a demonstracdo das vantagens inerentes a
utilizacdo de informacéo significativa, bem como os prejuizos relacionados a ignorancia em
relacdo a estas informacdes.

Outro fator importante é determinar quem serdo os usuarios do servi¢co (ou ambiente
informacional), que deve ter influéncia na escolha das informaces a serem tratadas, os canais
de comunicagdo utilizados e o formato mais inteligivel possivel para estes.

Para 0 mapeamento das informagdes e dos especialistas, & importante também definir

com clareza qual é a origem dos dados, informacdes e/ou conhecimento e o caminho que este
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percorre na instituicdo, com as referéncias devidas aos postos hierarquicos, e atualizar este
mapeamento de acordo com a dindmica especifica de cada tipo de informagao.

No ambiente externo, as preocupacfes do autor referem-se a definicdo de quais
informacdes serdo relevantes, quais agentes séo envolvidos com estas informac6es e como estas
informagdes serdo obtidas.

Um exemplo apresentado por Davenport (2002) é em relagcdo aos consumidores, dos
quais sdo relevantes informacdes referentes aos dados do consumo e o perfil deste consumidor.
Neste exemplo, o primeiro conjunto de dados pode ser quantitativo e obtido no ambiente
organizacional, j& o segundo deve ser buscado qualitativamente, tanto no ambiente
organizacional, com depoimentos dos colaboradores que interagem com esses consumidores,
quanto em empresas especializadas no levantamento deste tipo de perfil.

Da mesma forma, informacdes sobre outros agentes que fazem parte da engrenagem da
organizacdo, mas nao necessariamente compde a estrutura organizacional, como o0s
fornecedores e os concorrentes, sdo significativas para o sucesso do gerenciamento de
informacdes.

Davenport (2002) recomenda 4 passos para 0 gerenciamento de informac6es externas,
quais sejam a identificacdo das necessidades externas de informacéo, a decisdo de quais seréo
os fornecedores desta informacéo, incorporacdo da informacéo externa a organizacao, e de que
forma esta informacdo sera utilizada.

Portanto, o papel da ecologia da informacdo no processo de gerenciamento da
informacdo ndo se resume a obtencdo e melhor alocacdo da informacdo e do conhecimento
produzido ou adquirido pela organizacdo, mas também ao redirecionamento da politica
organizacional em considerar a informacdo, tanto do ambiente interno (cultura informacional)
quando externo (que interfere na realizacdo das atividades da organizag¢éo), um recurso tdo
imprescindivel quanto os recursos financeiros e os trabalhadores (DAVENPORT, 2002).

Ao longo do texto, Davenport (2002) ilustra suas premissas com varias observagdes
empiricas, enquanto pesquisador do tema em grandes companhias norte-americanas,
reafirmando suas contribui¢cbes para pensar o processo de gerenciamento de informacdes
centrado no ser humano e nas informagcdes como elemento determinante do sucesso
organizacional.

Tanto o Davenport (2002) como o0 McGee e Prusak (1994) sdo referéncias um para o
outro e seus modelos se misturam, em alguns momentos com mais énfase para a tecnologia, e

em outros momentos, com maior centralidade no usuério.
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Realizando uma reviséo geral de quais elementos sdo considerados relevantes para a
gestdo da informacdo, apresento a figura abaixo que omite temas relevantes colocados pelos
autores, mas que contribuem para pensar um fenémeno especifico como a gestdo da informacao

para apoiar o processo decisorio da participacdo cidadad nas conferéncias de saude.

Figura 8 — Elementos da ecologia da informacdo para a participa¢do cidada em saude
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Fonte: Elaboracdo préopria

A Figura 8 auxilia na visualizacdo dos elementos que interferem na gestdo da
informacdo para apoiar o processo decisorio nas conferéncias de saude, que vao desde 0s
ambientes informacional, organizacional e externo, até o contexto da cadeia de mercado cujas
variaveis ndo estdo na governabilidade de um Unico ator social a0 mesmo tempo que possuem
grande poder sobre os desdobramentos das decisdes deliberadas no contexto destas

conferéncias.

2.2.3 Organizacgdo do conhecimento para produzir conhecimento organizacional

Choo (2003) acredita que é vital para as organizacBes se caracterizarem como
“organizagoes do conhecimento”, que utilizam a administragdo da informacdo como estratégia
para contribuir com a criacdo do significado, a construcdo do conhecimento e a tomada de
decisdes ou padronizacdo das acdes. Esta administracdo, entendida como parte da organizacéo,
é fundamental para mediar a relacdo entre seus membros e as informacfes que podem ser
compartilhadas, aprendidas, reorganizadas e aplicadas.

Este autor parte do pressuposto de que a administracdo da informagdo deve ser

organizada a partir da necessidade, busca e uso da informacdo, direcionada para o atendimento
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dos propdsitos e valores organizacionais (dimensdo situacional), pelos conhecimentos
necessarios para o atendimento desses propositos e valores (necessidades cognitivas) e pelos
rearranjos ou processos de adaptacdo necessarios para se adequar ao contexto organizacional
(reacGes emocionais) (CHOO, 2003).

A pessoa que necessita da informacéo nem sempre sabe a informacao que seria relevante
para sua atividade, e quando tem acesso a informacdes externas (e mesmo internas), a
ambiguidade, inerente a linguagem, contribui para a falta de compreenséo na interpretacdo mais
adequada ao contexto organizacional.

Choo (2003) recomenda que a administracdo da informagéo contribua para que 0s
membros da organizacao reduzam a ambiguidade das informacdes externas, a partir da criacdo
(e padronizacdo) de significados.

Varios estudos sdo citados por Choo (2003) para ilustrar como a correta interpretacéo
do cenério do segmento no qual a organizacgéo esta inserida € relevante para a sobrevivéncia e
sucesso da organizacdo, tanto em relacdo ao que ja se sabe que determina a dindmica quanto a
possiveis cenarios e seus desdobramentos.

Um exemplo apontado por este autor é a crise do petroleo na decada de 1980, que afetou
varias empresas distribuidoras de produtos derivados do petréleo, mas aquela que soube antever
possiveis conflitos relacionados aos paises produtores, elaborar um “planejamento de roteiros”
sobre as forcas que podem determinar o ambiente de negdcios e diversificar suas fontes de
matéria prima, conseguiu sobreviver a referida crise.

Além das informacdes externas, a propria organizacdo tem papel determinante como
fonte de informacdes relevantes para a identificacao das necessidades informacionais, colocada
por Choo (2003) como a primeira fase da administracéo da informacao.

O contexto do segmento econémico € relevante, mas também as experiéncias e
conhecimentos prévios dos membros da organizacdo sdo fundamentais para a administracéo da
informacéo.

Para Choo (2003), essas experiéncias e conhecimentos prévios, que sdo compartilhados
pelos membros e facilitam e inovam seu processo de trabalho, mas que muitas vezes nao sao
registrados e sdo transmitidos apenas de forma oral, sdo considerados conhecimento tacito.

Quando a organizacdo consegue registrar esse conhecimento tacito, visando ao
compartilhamento e apreciagdo dos demais membros, esse conhecimento se transforma em
explicito, e quando o conhecimento explicito altera o comportamento dos membros e €

incorporado as rotinas organizacionais, ele se transforma em conhecimento cultural.
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Choo (2003, p. 188-190) define conhecimento tacito como aquele utilizado para “[...]
realizar o trabalho e dar sentido ao mundo [...]”, conhecimento explicito como “[...] expresso
formalmente a partir de um sistema de simbolos, podendo ser comunicado [...]”, e
conhecimento cultural como “[...] estruturas cognitivas e emocionais habitualmente usadas
pelos membros da organizagédo para perceber, explicar, avaliar ¢ construir a realidade]...]”.

Portanto, para Choo (2003), é fundamental que o conhecimento organizacional esteja
estruturado a partir desses 3 tipos de conhecimento: tacito, explicito e cultural, e que a partir do
mapeamento realizado na prdpria organizagdo, € possivel identificar as lacunas de
conhecimento ou necessidades cognitivas, que surgem a partir da incerteza diante da
necessidade de tomar decisdes ou padronizar agoes.

No cerne da organizagdo como produtora de conhecimento, esta uma ideia colaborativa
de compartilhamento das informacbes e conhecimentos relevantes para o cumprimento do
propdsito e missdo organizacional, em um contexto que permita, estimule e dé condi¢des aos
seus membros de participarem dos processos.

A busca pela informacéo que vai alterar o nivel de conhecimento e possibilitar que essas
lacunas sejam preenchidas é equivalente ao proximo passo da administracdo da informacao para
Choo (2003), qual seja o da (2) aquisicdo da informacao.

A aquisi¢do pode ser tanto relacionada ao aproveitamento do conhecimento tacito dos
membros da organizacdo, inovar na criacdo de conhecimento explicito ou (re)aproveitar
conhecimento externo a organizacédo (CHOO, 2003).

Para responder a estas lacunas, € necessario a construcdo de conhecimento a partir
dessas informaces buscadas, que pode levar ao préximo passo da administracao da informacéo
definido por Choo (2003), de (3) desenvolvimento de produtos e servicos de informacao.

Para fazer com que a informacéo seja efetivamente Util, é necessario que a informacao
relevante esteja disponivel para as pessoas que precisam dela, tais como os especialistas, o que
implica em sucesso nas Ultimas etapas propostas por Choo (2003), de (4) distribuicéo e (5) uso
da informacao.

Choo (2003) parte do pressuposto de que um volume muito grande de informacdes é
tdo utilizado quanto nenhuma informacdo, e que por isso, a sistematizacdo, codificacdo ou
formalizacdo do conhecimento necessario para preencher as referidas lacunas, é fundamental

para o uso da informacao.
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Figura 9 — Administracdo da informacéo na organizagéo
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Fonte: Elaboracéo propria, baseado em Choo (2003)

5) Uso da informagdo

Choo (2003), ao apresentar seu modelo de gestdo da informacéo, reitera os pressupostos
de Simon (1971) e Mintzberg et al. (1976), que serdo detalhados no item 2.3, de que as
organizacOes devem estruturar premissas e rotinas decisorias, a partir do desenvolvimento de
produtos e servicos de informacéo, para orientar os processos decisorios, atribuir clareza e
transparéncia nos elementos que o estruturam, minimizar os efeitos da racionalidade limitada e
contribuir para comportamentos decisorios mais resolutivos.

Tal qual na organizacgdo deste projeto de tese, Choo (2003) também se preocupou com
a aplicacdo da administracdo da informacdo para apoiar e fortalecer uma cultura de utilizagéo
das informacdes relevantes para o processo decisorio.

O autor (CHOOQ, 2003, p. 267) propde “[...] (1) simplificar a representagdo do problema,
(2) escolher a solucdo satisfatoria, (3) e estabelecer programas ou rotinas independentes para
simplificar o processo de tomada de decisdo [...]”. A finalidade dessa esquematizacdo do
processo decisorio tem relacdo com a limitacdo ndo so6 da racionalidade, mas também da propria
cognicdo humana e sua capacidade de lidar com grandes volumes de informacéo.

Hogarth (1991 apud CHOO, 2003, p. 274), em seu estudo sobre 0s aspectos
psicolégicos do processo decisorio, relaciona as limitacdes da cognicdo humana como: (1) a
percepcao seletiva da informacéo, (2) o processamento sequencial, (3) dificuldade de lidar com
processos complexos de julgamento que demandem muito esfor¢co mental, e (4) limitagdo da

membria.
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A partir dessas limitacGes, Choo (2003) propde a restrigdo da estruturagdo do processo
decisério ao nivel local na qual ela deve ser tomada, com o estabelecimento consensual de
critérios e de forma sequencial.

Desta forma, para compreender como estruturar os processos decisorios, a compreensdo
de como o ser humano se comporta em relacéo a informacéo é central para Choo (2003) na
elaboracdo do seu modelo de administracdo da informacéo apresentado acima.

As referidas limitacGes refor¢cam a necessidade da construgédo de instrumentos de gestéo
da informacédo que apoiem o processo decisério, de forma a sistematizar o caminho que levara

0s membros da organizagédo do presente ao futuro almejado.

2.3 Processo decisorio

A tomada de decisdo é um processo complexo, que tem inimeras causas relacionadas
a0 Seu sucesso ou insucesso: informagdo insuficiente e erronea, subjetividade do decisor,
interpretacdo incorreta do contexto, indefinicdo do responsavel, interacdo deficiente entre os
atores envolvidos, indefinicdo do problema, calculos de custo-beneficio, aspectos da cultura
organizacional, entre outros (ESTRELA, 2016).

A sequir, serdo apresentados referenciais teoricos para pensar o processo decisorio e 0s
elementos que podem minimizar as causas de insucesso ou maximizar as causas de sucesso,

observando contextos organizacionais.

2.3.1 Racionalidade limitada no processo decisério

Para Simon (1971, p. 48), “[...] decisdo sdo descrigdes de um futuro estado de coisas,
..., que possuem uma qualidade imperativa, ..., que orienta 0 comportamento rumo a alternativa
escolhida. [...]".

Neste entendimento, a decisdo ndo é, por si s6, uma entidade inevitavel e de
consequéncias imprevisiveis, ao contrario, ela tem como qualidade a capacidade de moldar os
comportamentos em funcdo da construcao da realidade futura almejada.

Neste contexto, o papel do conhecimento prévio é fundamental para Simon (1971),
porgue € este que possibilita ao tomador de decisdes antecipar os possiveis cenarios decorrentes
da implementacdo da estratégia escolhida para buscar os objetivos organizacionais, e diante
desta antecipacdo, eleger as decisdes que produzirdo o melhor cenario possivel com o mesmo

dispéndio organizacional.
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Em seu trabalho seminal intitulado “Comportamento Administrativo”, Simon (1971)
destaca que a pretensdo de seus achados, baseados em observacgdes empiricas na administracéo
publica, ndo se relacionam aos problemas verificados nas organizacfes em relagdo ao processo
de tomada de decisdo, e sim ao que ele chama de “biologia e a anatomia da organizacao”.

E o conhecimento sobre a organizacdo em toda sua complexidade, considerando tanto
0 ambiente interno quanto externo e tanto da sua estrutura formal apresentada quanto da
informal vivenciada, e os elementos que influenciam a tomada de decisdo dos seus membros, o
que possibilita aos gestores a construcdo de critérios para a tomada de deciséo.

Esses critérios ndo devem ter a fungdo de engessar a atuacdo dos membros, podendo ser
flexiveis a cada situacdo, mas de nortear 0s processos decisorios, favorecendo a
descentralizacdo das funcdes decisorias e 0 estreitamento da distancia entre quem decide e
gquem executa as acOes relacionadas as decisdes tomadas.

Essa descentralizacdo pode implicar em outras demandas de comunicagéo, treinamento
e organizacdo da informacdo, entre outros, a0 mesmo tempo que pode possibilitar a inovagao
dos membros da organizacdo, bem como aos superiores hierarquicos o trabalho de revisao e
pericia em relagéo a qualidade da tomada de decisdo, ao inves de dedicar esses atores-chave ao
processo todo.

A tomada de decisdo é, para Simon, formada pelos elementos ou juizos de fatos,
relacionados a racionalidade, e de valores, relacionados a afetividade, que influenciam o
comportamento dos membros da organizacao, e cada um destes tem seus principios estudados
na administracdo, na psicologia e na sociologia.

Os fatos relacionam-se as informacdes produzidas tanto no ambiente interno quanto no
ambiente externo no qual a organizacao esta inserida, e tem a poténcia de subsidiar escolhas
mais racionais. O ndo embasamento em fatos prejudica a percepcao da realidade, o diagnostico
dos problemas e os instrumentos disponiveis para supera-los.

Diante dos limites da capacidade cognitiva humana, Simon (1971) também incorpora
em sua proposta elemento central da teoria da administracéo cientifica, qual seja a necessidade
de especializacdo e de divisdo do trabalho, incluindo na linha de montagem as funcdes
decisorias e a construcdo de um vocabulario que compartilhe com o restante da organizacéo os
conhecimentos especializados em determinados segmentos.

Essas informacbGes devem ser o mais circulante possivel entre os membros da
organizagdo, em sistemas de comunicacdo organizacional, definida pelo autor como “[...] o
processo mediante o qual premissas decisorias (informacdes) sdo transmitidas de um membro
da organizagao para o outro [...]” (SIMON, 1971, p. 161).
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Esta comunicagdo pode ser tanto formal quanto informal, e nestes dois tipos, a gestao
tem um papel importante, tanto em relacdo a publicizacdo das informacgdes referentes ao
ambiente externo e interno, quanto em relagdo as intencdes e anseios dos membros, apesar de
poder haver ruidos e distor¢oes.

Para facilitar a comunicacdo formal, Simon (1971) sugere a construcdo de fluxos
informacionais que estabelecam relacbes entre as informagfes organizadas e as fungdes
decisdrias para as quais estas informacdes sdo relevantes. Quando se trata de trabalho coletivo,
além destas informagdes, também se faz necessario o conhecimento acerca das decisdes dos
outros membros que tem relagdo com a deciséo a ser tomada.

Estes fluxos podem ser organizados em memorias artificiais, registradas na forma de
documentos e arquivos, e coletadas por meio de sistemas de informacdes, que podem contribuir
para a disseminacdo de uma rotina organizativa com a previsao institucionalizada de tomadas
de deciséo para situacfes mais recorrentes no cotidiano organizacional.

Podemos comparar o processo de tomada de decisdo com o funcionamento de uma
orquestra, no qual para que a musica seja ouvida e sentida, € necessaria uma sincronia entre 0s
musicistas, a partir de dois pressupostos apresentados por Simon (1971), quais sejam a
cooperacdo e a coordenacéo.

A cooperacdo significa conseguir tracar junto aos membros da organizacdo ou de
segmento desta, objetivos comuns, e a coordenacdo tem relacdo com a comunicacao sobre o
planejamento de acdes para alcancar estes objetivos entre 0s membros.

No entanto, a racionalidade no homem administrativo é limitada, ainda que para Simon
(1971) esta racionalidade ndo se resuma a objetiva, de fazer o que é certo para determinadas
situacbes, mas também compreende a capacidade subjetiva, consciente, deliberativa,
organizativa e pessoal de tomar decis@es certas.

Para este autor, isto se deve porque, na auséncia ou insuficiéncia dos fatos, informacdes
ou conhecimentos nos quais estdo baseadas estas diferentes racionalidades, o norteamento da
tomada de decisdo pelos valores € incrementado, podendo igualmente alterar a percepcéo da
realidade, o diagndstico do problema e os instrumentos disponiveis para supera-lo.

O autor refere enquanto valores 0s sociais, organizacionais e pessoais, € mesmo estes
altimos, apesar de relacionados a subjetividade e as interferéncias que estdo fora da
competéncia da organizagdo, sdo construidos e compartilhados coletivamente.

O cendério ideal é aquele no qual estes valores apresentam coeréncia entre si e 0s
membros da organizagdo ndo vivenciam conflitos em relacdo a tomada de decisdo que possa

ter impactos negativos em relagdo a sua comunidade ou aos seus proprios interesses.
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Portanto, somente o estabelecimento de critérios ndo é suficiente para que o0s
colaboradores tomem decisdes racionais, a0 mesmo tempo em que uma estrutura rigida de
processos na organizacdo também nao garante a racionalidade.

Em razdo destas conclusdes, o autor propde que a gestdo do processo de tomada de
decisdo tenha inerente a si a premissa da racionalidade limitada, e que o gestor ou administrador
saiba trabalhar com fatores que influenciam o comportamento dos membros da organizacéo,
denominado por Simon (1971) de “modos de influéncia organizativa”, quais sejam a autoridade,
a lealdade organizativa, critério de eficiéncia, aconselhamento e informacéo e treinamento.

Estes modos de influéncia devem ser administrados partindo da premissa de que o
individuo é influenciado por fatores externos, que podem ser manejados e adequados pela
organizacdo, e fatores internos, que tem relacdo com o que Simon (1971) chama de pre-
disposicéo psicoldgica do individuo.

O autor discute entdo os aspectos que estdo na governabilidade da organizagdo, como a
autoridade, no sentido do reconhecimento entre os membros de que determinado individuo tem
conhecimento suficiente para tomada de decisdo em segmento especifico para o qual se
especializou, e também considerando que existe uma zona de aceitacdo da autoridade por cada
individuo e que esta deve ser considerada na estratégia de comunicacéo a ser adotada.

A vantagem mais imediata da autoridade é a economia de tempo da necessidade e
compartilhamento de responsabilidade de se substituir a tomada de decisdes pontuais pela
orientacdo de um individuo reconhecidamente apto a tomar as decisdes nas situacoes
especificas, também nomeada pelo autor de especializacao vertical da tomada de decisfes. A
desvantagem, segundo Simon (1971), é a “[...] inibi¢do das faculdades criticas de decidir [...]”
dos membros da organizacao.

Uma solucdo para esta questdo pode ser a formacdo de conviccdo, que permite aos
membros da organizacdo e a autoridade o consenso em torno das premissas de fato e de valor
mais adequadas para a tomada de decisao.

A lealdade organizativa também aparece como um modo determinante, contribuindo
inclusive para a descentralizacdo das funcdes decisorias. Esta lealdade é a que mais se beneficia
quando os valores sociais, organizacionais, individuais e pessoais sdo convergentes e tem como
consequéncia a “defesa” dos interesses organizacionais ao invés do simples cumprimento das
funcGes, em um processo de identificagéo.

A identificacdo, para Simon (1971), é um processo psicologico que pode ser trabalhado
pela organizagdo, na medida em que esta leva ao conhecimento do membro a identidade da

prépria organizacdo de forma planejada e estruturada.
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Quanto mais o individuo conhece a organizacao e se identifica com esta, mais influéncia
esta exerce sobre as tomadas de decisdo mais amplas, e esta identificacdo deve ser considerada
na distribuicdo das funcdes decisorias.

Esta lealdade pode ser ainda decorrente do tipo de vinculo que 0 membro estabelece
com a organizacdo, influenciado pelo salario e/ou pelo prestigio que este membro goza em sua
comunidade em funcdo deste vinculo.

Os critérios de eficiéncia devem ser baseados em informacdo e conhecimento que
possibilitam a antecipacdo dos cenarios ja descritos acima, sendo eficiéncia definida por Simon
(1971) como a escolha pelo melhor resultado (valor positivo) a ser obtido por uma escolha
dentre outras alternativas de mesmo custo, visando a maximizagéo destes resultados.

Esta antecipacdo também permite a comparacdo entre o cenario projetado e o
desempenho real dos resultados obtidos, com avaliacéo, reviséo e pericia da tomada de decis&o.
Os treinamentos sdo os momentos de internalizacdo dos modos de influéncia, contribuindo para
a construcdo de novos conhecimentos prévios gque permitam a antecipacdo, e tambem de
experiéncias praticas, cuja incorporagdo nas rotinas organizacionais sao almejadas.

Estes modos de influéncia sdo engendrados por mecanismos ou instrumentos
organizacionais que devem estar disponiveis para conhecimento dos membros, tais como
divisdo do trabalho e da atencéo, estabelecimento de padrdes de desempenho, comunicacédo de
decisdo, canais de comunicacdo com informacgdes para subsidiar a tomada de decisdo, e

treinamento e/ou internalizacdo das influéncias (SIMON, 1971).

Figura 10 — Modelo de processo decisério aplicado ao setor salde
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Fonte: Elaboragdo propria, baseado em Simon (1971)
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Desta forma, Simon (1971) propde um modelo de tomada de decisdo que pode ser
representado conforme Figura 10, em uma abstracéo para a tomada de deciséo da participacao
cidada no setor saude.

Em relagdo a revisdo das tomadas de decisdo, Simon (1971) argumenta que estas tém a
funcdo de: a) avaliar a qualidade das decis6es, b) modificar decisdes futuras, c) corrigir decisdes
incorretas e, d) aplicar san¢Bes aos responsaveis, retroalimentando a memaria organizacional e

0 sistema de influéncia proposto pelo autor.

2.3.2 Estudo de caso de estruturacé@o do processo decisorio

Mintzberg et al. (1976) realizaram um estudo empirico para construir um esboco de
como 25 processos para tomada de decisdo estratégica, de organizacdes de diferentes naturezas
juridicas e tamanho, eram estruturados, a partir de analise de registros, documentos ou arquivos
relacionados aos processos decisorios, entrevistas com informantes-chave e observagéo.

O conceito de decisdo como ‘“‘commitment for action” € trabalhado pelos autores na
perspectiva de 3 categorias centrais, que permitem ao tomador de decisdo conhecer de forma
mais completa os elementos que determinam a decisdo, quais sejam: por estimulo que as
evocou, por solugdo ou por processo (MINTZBERG et al., 1976).

Por estimulo, compreende-se que uma decisdo é motivada por diferentes fatores, e a
partir desse estimulo inicial, podem ser necessarias decisdes de oportunidade, problemas ou de
crise, sendo que a primeira com surgimento espontaneo, e que pode ter decisdes com efeitos a
médio e longo prazo; a segunda é uma decisdo intermediaria entre a oportunidade e a crise; e a
terceira é focada em decisdes surgidas em momentos de pressao, que precisam produzir efeitos
imediatos.

Por solucdo, os autores (MINTZBERG et al., 1976) descrevem que ¢é possivel aplicar
solu¢des dadas no comeco do processo; “feitas-prontas” durante o processo; personalizadas
quando desenvolvidas para uma questdo especifica; ou personalizar solugdes “feitas-prontas”
para uma questao especifica.

E por processo, os autores (MINTZBERG et al. 1976, p. 246), definem o processo
decisério como, em uma tradug@o livre, “um conjunto de ag¢des e fatores dindmicos que comega
com a identificacdo de um estimulo para acdo e termina com o comprometimento especifico
para a agao”.

No entanto, nos casos analisados, os autores chegaram a conclusdo de que nédo seria
possivel determinar quais acOes e fatores tem relagdo com o processo decisorio a priori,

concluindo que se tratavam de “processos decisorios desestruturados”, por ndo terem
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organizado quais etapas e informacOes seriam relevantes para a construcdo da decisao
(MINTZBERG et al., 1976).

A partir das analises, os autores construiram um modelo geral com uma estrutura
comum aos 25 processos estudados, formada por trés fases centrais; trés conjuntos de rotinas
de apoio; e seis fatores dindmicos que podem interferir positiva ou negativamente no processo

decisorio, representados no diagrama abaixo.

Figura 11 — Modelo geral do processo de deciséo estratégica, fatores dinamicos e rotinas de apoio
Fatores dinamicos
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Fonte: Elaboragdo propria, a partir de Mintzberg et al. (1976)

As trés etapas, quais sejam de identificacdo, desenvolvimento e selecdo, sdo
coincidentes com os achados dos autores na literatura especializada sobre o tema. A
identificacdo teria como primeira rotina o reconhecimento da necessidade de decisdo, com a
identificacdo dos elementos que caracterizam a referida necessidade.

Em seguida, ainda na fase de identificacdo, os autores (MINTZBERG et al., 1976)
propdem a formulacdo de um diagndstico, que identifica exatamente o problema ao qual o
processo decisorio pretende responder e a relacdo de causa e efeito que pode explicar esse
problema. A precisdo do diagnéstico é fundamental para manter o foco do processo em
construir uma decis@o que atenda ao problema original.

A fase de desenvolvimento deve ser a mais extensa, centrada na formulagdo da decisao,

a qual pode ocorrer por pesquisa e por desenho. A pesquisa pode se dar tanto na busca pela
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memoria individual ou organizacional; pela ativacdo de geradores, quando se comunica
institucionalmente a necessidade de alternativas para determinados problemas; e pela pesquisa
propriamente dita, ativa, na busca de alternativas, ou passiva, quando surgem respostas para
questdes que ndo foram apresentadas (MINTZBERG et al., 1976).

Na rotina de desenho, tais quais as solugdes, este também pode ser pronto, personalizado
ou customizado (MINTZBERG et al., 1976). A escolha do desenho vai depender do tempo
disponivel, dos recursos existentes, da capacidade de investimento, entre outros elementos.

Na fase de selecdo, a partir das alternativas pesquisadas e/ou desenhadas na fase de
desenvolvimento, Mintzberg et al. (1976) sugerem que sejam determinados quais 0s critérios
que norteardo a escolha (tela), seguida por uma avaliacdo das consequéncias das alternativas
possiveis e, por fim, a tomada de decisdo, com autorizagdo de membros da organizagdo que
tenham governabilidade para colocar a decisdo em pratica.

Essas fases podem ocorrer de forma sequencial, mas dentro de cada uma delas, pode ser
necessario a tomada de decisdes ou “subdecisdes”, em razao das quais pode-se completar as
fases e retornar a etapas anteriores que demandaram essas decisdes (MINTZBERG et al., 1976).

As trés rotinas de apoio podem ser consideradas pilares que déo suporte para que o
processo aconteca, sendo uma delas a rotinas de controle do processo decisorio, no qual a
estrutura que 0s autores construiram ou as elaboradas especificamente para determinados
processos, sao monitoradas para verificar se 0 processo esta se desenvolvendo conforme foi
pré-definido.

As rotinas de comunicacao de decisdo também sdo consideradas rotinas de apoio, devem
estar presentes em todas as fases do processo, e podem ser subdivididas em (i) rotinas de
exploracdo, na qual a decisdo estd conectada a outros elementos da organizacdo atraves de
modelos conceituais ou bases de dados; (ii) rotinas de investigacdo, que verifica outros pontos
de vista e aspectos técnicos dos produtos da fase de identificacdo; e (iii) rotinas de
disseminacdo, que sao fortalecidas com a clareza e a qualidade das informac6es que subsidiam
essas decisfes (MINTZBERG et al., 1976).

A rotina politica, enquanto rotina de apoio, contribui para articulacdo entre 0s membros
da organizacdo na adesdo ou refutacdo de uma deciséo, e ele pode ser por cooptacdo ou por
persuasdo (MINTZBERG et al., 1976).

Em relagdo aos fatores dindmicos, 0s autores ressaltam que muitos deles determinam o
sucesso ou fracasso do processo decisorio, tais como interrupcfes internas e externas, atrasos

previstos, tempos de atraso e necessidades de acelerar ou adiantar, e feedbacks dos atrasos, que
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podem resultar em atrasos ainda maiores, desmobilizacdo do grupo e redirecionamento para
outras atividades e/ou prioridades.

Também sdo fatores dindmicos os ciclos de alinhamento, nos quais é possivel confirmar
a coeréncia entre a finalidade almejada e os meios utilizados para tal, e também reciclar
fracassos quando possivel, que implica em otimizar tempo e recursos, e valorizar e resignificar
experiéncias organizacionais (MINTZBERG et al., 1976).

A partir desse modelo geral, os autores ainda representaram sete diferentes modelos que
poderiam ser aplicados aos 25 processos decisérios estudados, nos quais maior énfase poderia
ser dada a alguma das etapas ou rotinas, com maior ou menor interferéncia de determinados
fatores dinamicos.

Particularmente sobre desenhos de politicas puablicas, Mintzberg et al. (1976)
analisaram no caso empirico estudado, uma maior énfase na etapa de desenho, sem a pesquisa
por conhecimentos e/ou praticas bem sucedidas internas ou externas a organizacgao, e sem a
validacao da decis@o por especialistas ou autoridades no tema tratado.

De uma forma geral, Mintzberg et al. (1976) defenderam a tese de que a tomada de
decisdo ndo é um produto em si mesma, que pode ser avaliado somente a partir das
consequéncias da decisdo, mas que se configura como um processo complexo que deve ter
explicitado suas etapas e as informacdes relevantes necessarias e tambeém as produzidas durante
0 processo, e que esse esforco contribui para qualificar o referido processo e a participacao das

pessoas envolvidas e/ou interessadas.

2.3.3 Processo decisorio como etapa do planejamento estratégico

Ansoff (1991) também pensa o planejamento estratégico, dentro do contexto de uma
administracdo estratégica, centrada na constru¢do de regras de decisdo que subsidiem a
construcao da estratégia, que se relaciona ao processo de desenvolvimento da organizacéo, e de
instrumentos que reduzam a diferenca entre a posicdo atual e os objetivos pretendidos, e a
construcdo dos objetivos, que relaciona a administracdo e avaliacdo do desempenho da
organizacdao.

As variaveis que determinam as prioridades no momento da formulacdo dos objetivos
e estratégias sdo a capacidade da organizacdo atual e passada em responder as suas
necessidades, 0s recursos financeiros disponiveis e as caracteristicas e oportunidades do
ambiente externo no segmento em que a organizagao se encontra (ANSOFF, 1991).

Para formulacdo desses objetivos, Ansoff (1991) recomenda se ater aos aspectos

tedrico-normativos consistentes, em uma perspectiva de longo prazo, mas que também sejam
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factiveis e correspondam a um “sistema pratico de objetivos”, que podem ser: econémico, de
garantia de retorno, sociais, de grupos de interesse externo ou em relacdo a quem € atribuida a
responsabilidade ou restri¢éo.

Para o planejamento da estratégia, Ansoff (1991) ressalta a importancia desta para que
a organizacdo alcance seus objetivos, tanto revendo as competéncias passadas e correntes,
quanto projetando as necessarias para a implementacdo das referidas estratégias.

As regras de decisdo devem ser elaboradas a partir das diretrizes, tais quais 0S recursos
financeiros disponiveis, as caracteristicas do segmento econémico e da histéria da organizacao;
e do volume de mudancas necessarias para realinhar a organizacdo em relacdo aos objetivos
almejados (ANSOFF, 1991, p. 110).

Outro fator relevante em relacdo as regras de decisdo, sdo as informacdes disponiveis.
Se muito agregadas, parciais e sem precisdo, estas dificultam o processo de planejamento e
podem levar a decisdes que ndo correspondem aos objetivos pretendidos.

Nesse contexto, Ansoff (1991) propGe dois tipos de estratégias: a de carteiras, que
orienta a dire¢cdo em busca das areas pretensas de atuacéo, e a competitiva, que orienta a diregcdo
do desenvolvimento das potencialidades da organizagdo em cada area de atuacao.

Para explicar a estratégia de carteiras, Ansoff (1991) apresentou uma matriz explicativa
que correlaciona mercados e produtos e aponta para possiveis a¢les estratégicas, a depender

das combinacGes relevantes para a organizacdo (Quadro 4).

Quadro 4 — Matriz de Ansoff

Mercado / Produto Corrente Novo
Corrente Penetracdo no mercado Desenvolvimento de Produtos
Novo Desenvolvimento de mercado Diversificacdo

Fonte: Elaboracdo propria, com base em Ansoff (1991)

De acordo com a matriz, as combinag6es de menor risco sao as apresentadas na coluna
esquerda, no qual internamente a organizacdo nao necessita realizar mudancas significativas,
enguanto na coluna direita, as mudancas em relacdo ao desenvolvimento de produtos podem
ter influéncia sobre a estrutura organizacional, as competéncias necessarias, expansao das areas
de pesquisa e desenvolvimento, entre outros (ANSOFF, 1991).

Para trabalhar na perspectiva de desenvolvimento de produtos ou diversificagdo, a

organizacdo pode decidir por desenvolvimento interno, no qual dependerd da mobilizacdo da
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organizacao e redirecionamento das estratégias atuais, ou por aquisi¢do, na qual podera obter
melhor custo-beneficio, em razdo de menor tempo (ANSOFF, 1991).

Outro ponto que Ansoff (1991) defende é que se a organizacdo almeja resultados
diferentes dos atuais, a sua construcdo histérica é relevante, porém limitada, sendo necessario
primeiro construir o cenario futuro no qual ela almeja estar, para depois pensar nas estratégias
que podem levéa-la até este cenario.

Para Ansoff (1991, p. 161), os niveis estratégicos da decisdo sdo trés: “[...] (1) decidir
onde operar (estratégia de carteiras); (2) decidir como operar (estratégia de competéncias); e
(3) gerar novos projetos (aquisicdo versus desenvolvimento interno) [...]”.

Um diferencial deste autor para Simon (1971) e Mintzberg et al. (1976) € a discussdo
das estratégias também de financiamento e os recursos a serem alocados como um limitador da
formulacdo de estratégias, e consequentemente, do processo decisorio.

Ansoff (1991) também aponta a existéncia de um conflito quando quem pensa a
estratégia ndo é quem a executa, com uma divisao do trabalho entre quem é responsavel pelo
desempenho da organizacdo no momento, e quem é responsavel pela geracdo do desempenho
potencial futuro.

Essa incompatibilidade entre as fungdes dos membros da organizacdo, também
determina o comportamento dos mesmos em relacdo a estratégia, sendo definido por Ansoff
(1991) como comportamento empreendedor, que tem como caracteristicas ser descontinuo e
estratégico, e 0 comportamento concorrencial, que é incremental e operacional.

Consequéncias desta incompatibilidade podem levar a ndo implementacgéo da estratégia
ou decisdo tomada, devido a paralisia pela analise, quando as propostas ficam na gaveta e nao
sdo desenvolvidas; a resisténcia organizacional, por acreditar que a mudanca pode prejudicar o
cumprimento das metas correntes, acarretar em uma mudanca da estrutura de poder, confrontar
valores validados pelo grupo ou for baseada em informac6es consideradas irrelevantes; quando
a alta administracdo diminui ou abandona a proposta de mudanca, ou prioriza outra proposta;
ou auséncia de uma avaliacdo e/ou feedback dos resultados de propostas de mudancas em ciclos
anteriores (ANSOFF, 1991).

Além dos fatores internos, o processo decisorio também é afetado por fatores externos,
tais como a dindmica do segmento no qual a organizacdo esta inserida, o comportamento dos
clientes e pressdes externas de grupos de interesse (ANSOFF, 1991).

Como exemplo de influéncia externa, é apontada a mudanca do comportamento de
consumo na primeira metade do século XX, em que a oferta do produto com menor valor ja ndo

era suficiente, tendo este produto que ser incrementado por beneficios atraentes ao consumidor,
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mudando também a estratégia das organizagdes, da énfase na producdo para a énfase no
mercado ou marketing (ANSOFF, 1991).

Para lidar com esses fatores, Ansoff (1991) orienta a administracdo da resisténcia as
mudancas consequentes do processo decisorio, que compreende desde o planejamento do que
fazer organizacional, mapeamento de resisténcias e estratégias especificas para administra-las
e diagnostico de comportamentos e conflitos e respectivas demandas no plano de mudancgas,
até assegurar a coexisténcia e inter-relacao entre planejadores e executores.

De forma geral, os trés autores apresentados ressaltam a importancia da informacao para
subsidiar o processo decisorio, bem como a integragdo dos elementos constituintes do ambiente
interno e externo da organizacdo e/ou instituicdo na qual o processo decisorio esta

contextualizado.

2.4 Taxonomia

No sentido estrito do termo, taxonomia significa ordenacéo e lei, e tem-se registro de
sua primeira aplicacdo cientifica na tentativa de organizar o conhecimento sobre a existéncia
da vida na terra, com Lineu em 1735, com classificacdo vertical ou hierarquica e horizontal ou
facetada, e que mais recentemente vem sendo utilizada pela informatica e pela Cl para organizar
documentos e informagdes no contexto da web semantica (CURRAS, 2010).

Este tipo de taxonomia, utilizado amplamente na biologia e em outras ciéncias naturais,
configura-se como um tipo de classificacdo de unidades sistematicas, como familias, géneros e
espécies, que constitui um tipo de classificacdo dicotdmica.

Na CI, e em especial em taxonomias aplicadas a contextos organizacionais, a
classificacdo de unidades sistematicas e exclusivamente hierarquica, conforme estruturada nas
taxonomias tradicionais, ndo comportou a complexidade dos fendmenos estudados (WOODS,
2004).

Na CI, as taxonomias também sdo utilizadas para elaboracdo de esquemas de
classificacdo sobre determinado dominio ou conjunto de registros documentais, com a
finalidade de auxiliar a recuperacdo da informacdo e contemplam as etapas de elaboragéo e uso
organizacional (AGANETTE; ALVARENGA; SOUZA, 2010).

A taxonomia é uma linguagem documentaria, utilizada como instrumento para
organizacéo e representacdo do conhecimento sobre dominios especializados, que tem como
potencialidade a ordenacdo em uma sequéncia logica dos termos e documentos relacionados a
este dominio, e utilizados no &mbito das organizacdes (SOUZA; ARAUJO JUNIOR, 2013).
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Desta forma, a taxonomia contribui para facilitar a recuperagéo de informacées que
tenham influéncia sobre o desenvolvimento das atividades gerenciais (TERRA; VOGEL,
1998), incluindo o processo de tomada de decisdo, podendo fornecer subsidios informacionais
completos, tempestivos e consistentes.

A finalidade de organizar a informacdo por meio de uma taxonomia relaciona-se a
necessidade de ndo haver ambiguidade dos termos, e destes serem considerados ndo somente
Seus conceitos, mas estes na sua relagdo com conceitos de outros termos, e que representam a
nomeacdo de caracteristicas dos conceitos, mas também as relacGes estabelecidas entre os
termos de diferentes conceitos e para determinados sujeitos (AQUINO et al., 2009).

Blackburn et al. (2014, p. 368, traducdo nossa) apontam como motivos para classificar
os documentos “[...] (1) unir documentos com contetdo ou proposito semelhantes; (2) melhorar
recursos de pesquisa e recuperacdo; (3) identificar criadores, proprietarios e gerentes de
conteudo; (4) fornecer texto compreensivel; e (5) reter e armazenar [...]".

Em relacéo a gestdo documental, a taxonomia contribui para minimizar os problemas
decorrentes da utilizacdo de linguagem natural nos documentos, a partir da padronizacdo dos
termos ja utilizados na cultura organizacional e criacdo de novos pontos de acesso as
informagcdes disponiveis (SOUZA; ARAUJO JUNIOR, 2013).

No ambito de processos organizacionais, a taxonomia pode contribuir para conhecer 0s
processos realizados para atingir determinados fins, e avaliar quais decisbes tomadas (ou
revisadas) apresentaram mais beneficios de acordo com o0s objetivos das atividades
(BLACKBURN et al.,, 2014; CUNHA, 2018), reduzindo o improviso a partir dos
conhecimentos prévios dos sujeitos que estdo como tomadores de decisao.

A taxonomia configura-se como um tipo de classificacdo estruturada, podendo ser
também relacionada a um dominio ou a processos e tarefas gerenciais, sendo nestes dois casos,
um tipo de classificacdo policotdmica, que permite quantas classes, subclasses e niveis sejam
necessarios para comportar a representacdo do objeto estudado (CAMPOS; GOMES, 2007).

Segundo Aradjo Janior, Souza e Albuquergue (2015), a taxonomia pode ser definida
como “[...] um sistema de classificacdo que apoia o acesso a informacdo, permitindo alocar,
recuperar e comunicar informagdes em um sistema, de maneira logica [...]".

Desta forma, a taxonomia é um instrumento para constru¢cdo de um esquema de
classificacdo (estratégia de organizacdo do conhecimento) para facilitar a construgdo de
sistemas de recuperacdo de informacao (estratégias de organizacéo da informacao).

A taxonomia relaciona-se com o processo de organizacao e recuperacdo da informacéo

e do conhecimento, porque € um instrumento que trabalha com a classificacdo a priori, ou
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anterior, permitindo a “entrada” de informagdes ou documentos de forma inteligivel para
produtores e usuarios de servicos de documentos e informagdes (CURRAS, 2010).

As metainformagdes, metadados ou as ‘informacdes sobre informagdes”, podem
contribuir para compatibilizar diferentes linguagens documentais, fornecer o contexto
informacional e facilitar a interoperabilidade entre os usuarios de diferentes sistemas de
recuperacgdo de informacdo (GUINCHAT; MENOU, 1994; TERRA; VOGEL, 1998).

2.4.1 Taxonomia como linguagem documentaria

O valor do documento nas relagBes sociais e institucionais esta em sua capacidade de
informar e dar conhecimento de temas e praticas registradas, a partir de perspectivas da
realidade (LARA; ORTEGA, 2011).

A linguagem documentéria surgiu a partir da década de 1960, com a finalidade de
facilitar o acesso a um grande volume de informagdes produzidas até entdo, mas sem nenhum
tipo de organizacdo prévia, e que poderiam, ao mesmo tempo, evitar retrabalho para achados ja
reportados na literatura, e contribuir para a producdo de novos conhecimentos a partir do
conhecimento ja existente (CINTRA et al., 2002).

Para Cintra et al. (2002), linguagem documentaria “¢ uma linguagem construida para
indexacdo, armazenamento e recuperacdo da informacdo e correspondem a sistemas de
simbolos destinados a ‘traduzir’ os conteudos dos documentos”.

Para Guinchat e Menou (1994), a linguagem documentaria tem carater de descrever 0s
documentos, de modo a facilitar a organizacéo e recuperacédo da informacéo. A finalidade dessa
linguagem €, portanto, compartilhar para um maior numero de usuéarios, informacbes que
traduzam o conteudo dos documentos, e para tanto, beneficia-se da capacidade intuitiva do ser
humano de buscar estruturas de classificacdo que nos ajudam a compreender a realidade
(CINTRA et al., 2002).

A comunicacdo ocorre primeiramente na forma de linguagem natural, que é composta
por um conjunto de signos e seus respectivos significantes (som) e significados (conceitos), e
que esta sujeita a arranjos diferentes devido as relacGes estabelecidas entre os termos, como a
polissemia e ambiguidade, no qual o mesmo termo pode ter diferentes significados; e a
sinonimia, na qual termos diferentes pode ter significados iguais (CINTRA et al., 2002).

E ao utilizar a linguagem natural no registro de informagdes nos documentos, pode
ocorrer ruidos de comunicacéo, que envolve as estruturas de conhecimento da realidade daquele
que registra a informacdo e do usuario da mesma, ndo sendo suficiente portanto, apenas

disponibilizar o acesso aos documentos (CINTRA et al., 2002).
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A linguagem documentéaria € uma linguagem construida ou artificial, a partir da
linguagem natural e também da linguagem especializada ou cientifica sobre determinado
dominio, no qual se pretende disponibilizar o conhecimento registrado nos documentos, pela
organizagdo dos conceitos em um sistema de classificacdo (CINTRA et al., 2002; SOUZA;
ARAUJO JUNIOR, 2013).

O sistema de classificacdo da linguagem documentéria, similar ao nosso processo de
classificacdo, € importante para estabelecer a relacdo entre os conceitos e delimitar seus
significados, de modo que estas relacbes minimizem equivocos de significados entre o que se
pretende informar e o que o usuério ird compreender como informacéo (CINTRA et al., 2002).

Sales (2011), diferencia 0os processos de organizacdo da informagdo, quando se
classifica documentos tendo como parametro um sistema de informacéo, e organizacdo do
conhecimento, quando se elabora um sistema de classificagéo.

Cintra et al. (2002), apontam elementos de uma linguagem documentaria que podem
contribuir para sua padronizacao: (i) defini¢cdo do conjunto de termos; (ii) arvore classificatoria
ou relacéo vertical entre termos; (iii) relagcdes horizontais ou coordenadas entre os termos; e (iv)
defini¢do de ‘chaves de acesso’ ao sistema de classificacéo.

Elementos da linguagem que designam os termos de acordo com sua posicdo na
estrutura hierarquica sao os hipdnimos, correspondentes ao termo especifico ou subordinado, e
os hiperénimos, correspondentes ao termo geral ou global. Um mesmo termo, a depender de
sua posicdo no sistema de classificacdo, pode ser definido como hipénimo ou hiperénimo
(CINTRA et al., 2002).

Na Figura 12, busca-se uma representacdo das defini¢Ges apresentadas por Cintra et al.

(2002), para compreensdo do processo de estruturacdo de uma linguagem documentaria.
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Figura 12 — Representacdo gréfica da estruturacdo da linguagem documentaria
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A delimitacdo do tipo de relacdo hierarquica entre os termos da linguagem documentéaria
ndo se da de forma arbitraria ou de acordo com critérios estabelecidos pelo sujeito que a
constréi, e sim a partir de um “sistema nocional”, que se configura como um parametro de
conhecimento e informac6es sobre o dominio em questdo, e no qual estdo explicitadas as
relagdes existentes entre os mesmos (CINTRA et al., 2002).

Para sistematizar esse sistema nocional, Robredo (2005) recomenda a construcao de um
dicionario de uso semantico padronizado dos termos, a partir do qual estes serdo definidos,
incluindo os termos relacionados, que ndo fazem parte da estrutura hierarquica, e 0s termos
equivalentes, que podem substituir os termos designados sem prejuizo para o entendimento do
sentido dos demais termos.

A construcdo desse dicionario, tal qual da linguagem documentaria, pressupde um
grupo-alvo especifico, ou o usuario do sistema de classificacdo a ser estruturado, e a analise dos
termos utilizados nos documentos produzidos por este grupo (linguagem natural), bem como a
literatura especializada ou cientifica sobre o tema (ROBREDO, 2005).

As relacdes hierarquicas a partir das quais se organiza 0s termos, tanto em classes ou
subclasses na mesma linha horizontal quanto em linha vertical, podem ser genéricas,
especificas, partitivas ou sequenciais.

Nas relacGes genéricas e especificas, as relacbes se dao entre termos gerais ou globais,
que possuem caracteristicas que englobam todos os termos das classes ou subclasses
subsequentes, e entre termos especificos ou particulares, nos quais eles possuem as mesmas
caracteristicas de termos aos quais se subordinam, mas tem particularidades que os diferem de

termos coordenados localizados na mesma classe ou subclasse (CINTRA et al., 2002).
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Nas relagOes partitivas, os termos que se encontram em relacdo de subordinacéo e
superordenacéo correspondem a relagéo de todo — parte, e 0s que se encontram na mesma classe
ou subclasse, correspondem a relacdo parte — parte. Pode-se ainda ter relages sequenciais, na
qual um termo sucede o outro a partir de uma Idgica tal qual causa — efeito, antes — depois,
acima — abaixo, e assim sucessivamente (CINTRA et al., 2002).

2.4.2 Taxonomia como sistema de classificacao

Quando nos deparamos com um novo objeto, este € reconhecido a partir das suas
relacbes em um sistema nocional do conhecimento prévio ja existente, no qual identificamos
quais sdo os outros objetos desse sistema com caracteristicas comuns e diferentes em relacao
ao novo objetivo, através de uma operacdo cognitiva denominada de relacdo definitdria
(MOREIRA, 2019).

Estas relacbes podem ser estabelecidas entre os termos especificos ou unidades
terminologicas que compde 0s conceitos e descrevem as caracteristicas dos objetos ja
conhecidos neste sistema nocional, contextualizada em uma estrutura que néo € construida pelo
trabalhador da informacédo, mas pela estrutura na qual o referido sistema esta contextualizado e
pelo conhecimento prévio dos usudrios da informagdo (MOREIRA, 2019).

Portanto, é o reconhecimento dos objetos a partir da relagdo dos seus elementos, que
sdo comuns a elementos de outros objetos que ja conhecemos, que € 0 que nos permite
classificar novos objetos e ampliar nosso conhecimento e as informacdes disponiveis para a
tomada de decisdo (CARLAN; MEDEIROS, 2011).

O processo de classificacdo € inerente a natureza humana e a nossa organizacao
enquanto sociedade, tanto pela diferenca que distingue, quanto pela semelhanca que agrega, e
¢ a base de toda forma de conhecimento, independentemente do tipo de conhecimento
(ARAUJO, 2006).

A classificacdo da informacdo permite a representacdo de processos mentais
compartilhados do que sdo as coisas que existem no mundo e quais as relacdes estabelecidas
entre estas coisas (ROBREDO, 2005), refletindo também na organiza¢do do mundo como o
conhecemos, permitindo ainda nos comunicarmos através da linguagem, e a0 mesmo tempo
construirmos novos signos e respectivas significacdes (CURRAS, 2010).

A classificagdo taxondmica, que contempla a relacdo entre termos de diferentes
conceitos, contribui para a recuperagdo de informacgdo que os usuérios podem até mesmo nao
ter como objeto de busca, mas que tem relacdo com sua necessidade informacional
(BLACKBURN et al., 2014).
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Em relacéo aos conjuntos documentais, reunidos em razdo de uma finalidade especifica,
a classificagdo permite um filtro na entrada de novos documentos, organizando-os de forma a
tornéd-los mais acessivel e contribuindo para uma cultura da utilizacdo da informacéo para a
tomada de decisdo (SOUZA; ARAUJO JUNIOR, 2013).

As primeiras classificagdes utilizadas em biblioteconomia com o objetivo de organizar
o0 conhecimento cientifico produzido foram a Classificacdo Decimal Universal e a Classificacao
Decimal de Dewey, que tiveram como objetivo facilitar a recuperacdo dos documentos
classificados (ROBREDO, 2005).

Para fundamentar teoricamente a elaboracgéo das linguagens documentérias, utilizam-se
os referenciais da Teoria da Classificacdo Facetada, de Ranganathan; a Teoria Geral da
Terminologia, de Wulster; e a Teoria do Conceito, de Dalbergh (CAMPQOS, 2001).

Ranganathan foi um bibliotecario indiano, do inicio do seculo XX, que teve parte de sua
formac&o na Inglaterra e prop0s a construcdo de um sistema de classifica¢do facetada, no qual
as facetas poderiam ser desde area de conhecimento até conceitos, a depender da sua posi¢ao
na estrutura classificatoria (CAMPQOS, 2001).

Ranganathan preocupou-se também com a inclusdo de novos assuntos, separando entre
o referencial sobre este tema, que seria considerada Teoria Dindmica, do referencial sobre a
estrutura do conhecimento ja existente ou Teoria Descritiva, esta Ultima de carater retrospectivo
e mais rigida em relacdo a possiveis mudancas (CAMPOS, 2001).

A classificacdo facetada constituia-se em um modelo de arvore que estabelecia relacao
entre 0s termos que compunham um conceito, e partia da premissa que logo abaixo do conceito
ou dominio a ser classificado, haviam necessariamente cinco facetas ou categorias
fundamentais, quais sejam personalidade, matéria, energia, espaco e tempo, a partir dos quais
todos os objetos informacionais poderiam ser classificados (ROBREDO, 2005).

Para Campos (2001), a Teoria Geral da Terminologia de Wulster contribui para a
definicdo terminoldgica do sistema de conceitos, que deverdo ter o sentido pretendido quando
observados em conjunto e em relacdo de interdependéncia de um conceito em relacdo aos
outros, colaborando com a ordenacdo mental do conhecimento.

A relacdo entre os conceitos, que influencia no entendimento do seu significado,
também sdo objeto de estudo da Teoria Geral da Terminologia de Waulster, e podem ser relagdes
I6gicas de comparacdo ou de combinacao; ou ontoldgicas de coordenagdo ou de encadeamento
(CAMPOS, 2001).

Dahlberg (1978), cientista alema que trabalhava na area de Terminologia, aprofundou

os estudos da definicdo terminoldgica, enunciando uma Teoria do Conceito, na qual “[...] 0
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conceito deixaria de ser uma unidade do pensamento para se tornar uma unidade do
conhecimento [...]” (CAMPOS, 2001, p. 101), e seria composto pelos elementos: referente,
caracteristicas e forma verbal ou termo, a partir dos quais 0s conceitos sdo formados, conforme

ilustrados na figura a seguir.

Figura 13 — Esquema do conceito e seus elementos
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Fonte: Elaboracéo propria, baseado em Dalbergh (1993)
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Na Teoria Geral da Terminologia de Wulster, as caracteristicas sdo elementos da
definicdo terminoldgica que variam de acordo com as caracteristicas atribuidas aos conceitos,
e podem ser extrinsecas ou intrinsecas, de proposito ou de origem, dependentes ou
independentes (CAMPOS, 2001).

O conhecimento ndo se da na sua totalidade, mas sim no reconhecimento das unidades
de conhecimento, quais sejam o0s conceitos, e das relacdes estabelecidas entre esses conceitos
que fazem com que as informagdes tenham sentido (DALHBERG, 1993).

Dalbergh (1978) trabalhou com a ideia de conceitos gerais e conceitos individuais,
compostos por enunciados verdadeiros relacionados as caracteristicas essenciais (necessarias)
e acidentais (adicionais ou possiveis).

As caracteristicas essenciais ou necessarias podem ser de esséncia constitutiva ou de
esséncia consecutiva; e as acidentais podem ser gerais ou individualizantes, e quantitativas ou
qualitativas (CAMPOQOS, 2001).

As relacOes estabelecidas entre os conceitos, para Dalbergh (1978), sdo mais amplas
que as sugeridas por Cintra et al. (2002), podendo ser estas relacdes hierarquicas, partitivas, de
oposicao ou funcionais, condicionadas as caracteristicas dos conceitos em quest&o.

Em relacdo as categorias propostas por Ranganathan, Dalbergh as reagrupou em

supercategorias, quais sejam entidades, propriedades, atividades e dimensdes (ARAUJO,
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2006), responsaveis pela classificagdo de todos os conhecimentos existentes sobre a realidade
(CAMPOS, 2001).

Para que a linguagem documentaria possa reorganizar 0s conceitos em estruturas de
classificacdo que permitam aos usudrios a compreensdo dos termos e seus significados
correspondentes, cabe a estas a funcdo de organizar o conhecimento sobre o dominio em

questdo, de acordo com as necessidades de informacéo dos usuarios.

2.4.3 Tipos de taxonomia

Em busca na base de dados de ClI (BRAPCI) e no Google Académico, foram
identificados 10 estudos que apresentavam métodos para construcdo, elaboracdo ou
desenvolvimento de taxonomias, relacionados no Quadro 5 e algumas delas mais detalhadas a
sequir.

Vital (2010) relaciona como tipos de taxonomia: descritiva, de navegacao,
gerenciamento de dados e corporativa (por assunto, por unidade de negocios e funcional).
Brooks (2017) e Blackburn et al. (2014) classificam a taxonomia por assunto (topicos ou
termos), organizacional (de acordo com a estrutura) ou funcional (de acordo com atividades ou
tarefas a serem executadas para alcancgar a finalidade organizacional).

Vital (2010, p. 69) construiu uma taxonomia navegacional de portais corporativos,
comecando pelas categorias mais gerais desenvolvidas pelo Classification Research Group
(CRG) em relagdo ao produto a ser comercializado, a partir da proposta de Ranganathan: (i)
partes; (i) materiais; (iii) propriedades; (iv) processos; (v) operaces; (vi) agentes; (vii) espaco;
(viii) tempo; e (ix) forma de apresentacéo.

A coleta dos termos deve ser realizada na literatura especializada da area de
conhecimento dos potenciais usuarios da taxonomia, que assegura a garantia literaria, e
entrevistas com especialistas e/ou analise de documentos da organizacao para garantir que 0s
termos selecionados na literatura sdo relevantes para busca de informacdes (VITAL, 2010).

Em seguida, recomenda-se a padronizacdo dos termos, tendo como parametro a
utilizacdo de potenciais usuarios, e o controle da diversidade de significacdo, com incluséo de
metadados e redes relacionais de equivaléncia, partitivas, hierarquicas e ndo-hierarquicas ou
sequenciais, que sdo desenvolvidas na construcdo do relacionamento semantico (VITAL,
2010).

Em todas as etapas da elaboracdo da taxonomia, Vital (2010) recomenda recorrer a

classificacOes ja existentes para reaproveitar ou auxiliar a criacdo de novas categorias, e na
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aplicacdo da taxonomia, devera se verificar o nivel de precisdo e/ou revocagdo na recuperacao

da informacéo, a depender da finalidade da taxonomia.

Quadro 5 — Modelos de construcdo de taxonomias

Autores Tipo Etapas da construcéo, elaboracéo ou desenvolvimento
Chosky, 2006 | Modelo | 1. Selecionar a equipe da taxonomia; 2. Determinar os papéis na estratégia
Geral corporativa; 3. Determinar os propoésitos do negocio e 0s requisitos para a
taxonomia; 4. Reunir e revisar informagdes pré-existentes; 5. Conduzir
levantamentos e entrevistas; 6. Criar inventarios; 7. Racionalizar a classificacao;
e 8. Finalizar a taxonomia
Campos e [ Modelo | 1. Captura de conhecimento; 2. Analise dos documentos / informacdes; 3.
Gomes, 2007 Geral Elaboracdo da estrutura classificatoria da taxonomia; 4. Validacao
Vogel (2009 | Modelo | 1. Diagnostico; 2. Coleta; 3. Analise inicial; 4. Validagdo técnica; 5.
apud CUNHA; | Geral Consolidagdo; 6. Validacdo estratégica; 7. Publicacdo; 8. Manutengdo
ARAUJO
JUNIOR,
2017)
Aganette, Modelo | 1. Definigdo do dominio de conhecimento; 2. Analise das informages coletadas;
Alvarenga e | Geral 3. Coleta de termos; 4. Andlise dos termos selecionados; 5. Estabelecimento das
Souza, 2010 categorias gerais; 6. Construcdo dos relacionamentos semanticos; 7. Validacéo;
8. Definicdo da forma de apresentagdo; 9. Definicao da tecnologia de suporte; 10.
Publicacdo; 11. Manutencéo
Aganette e | Modelo | 1. Levantamento terminoldgico; 2. Selecdo de termos; 3. Defini¢do de termos; 4.
Teixeira, 2017 | Geral Definicdo das categorias; 5. Ordem de citacdo das categorias; 6. Normaliza¢cdo
gramatical; 7. Validacdo da taxonomia; 8. Manutencdo da taxonomia
Souza e Araljo | Modelo | 1. Levantamento das &reas de conhecimento e relages hierérquicas entre os
Junior, 2017 Geral termos; 2. Elaboragéo da versdo preliminar da taxonomia; 3. Validagéo da verséo
preliminar da taxonomia
Hedden, 2019 | Modelo | 1. Coleta de informacbes para uma taxonomia; 2. Rascunho e construgdo do
Geral projeto de taxonomia; 3. Revisdo / teste / validagdo e revisdo da taxonomia; e 4.
Elaboracédo do plano de governanca / manutencdo da taxonomia.
Vital,  2010; | Navegaci | 1.Elaboracéo dataxonomia (i. Estabelecimento de categorias gerais; ii. Coleta de
Vital e Café, | onal termos; iii. Andlise e selecdo de termos; iv. Controle da diversidade de
2011 significacdo; v. Construgdo dos relacionamentos semanticos); 2. Aplicacdo da
taxonomia (i. Representagdo da Informacéo; ii. Organizagdo da Informacédo
recuperada em um dado acervo, repositorio institucional ou sistema
informacional)
Cunha e | Facetada | Etapa 1: levantamento das &reas do conhecimento e das relagdes hierdrquicas de
Araljo Janior, termos que integraram a primeira versdo da taxonomia; e
2017 Etapa 2: elaboragdo da versdo preliminar da taxonomia
Cunha, 2018 Facetada | 1. Pesquisa bibliogréfica (literatura especializada e estudos de caso) para lista de

termos e suas relac@es; 2. Elaboracdo de taxonomia preliminar; 3. Aplicacdo da
taxonomia preliminar em dois casos distintos; 4. Validagdo da taxonomia; 5.
Consolidagdo da taxonomia; 6. Elaboracao do modelo final da taxonomia

Fonte: Elaboracdo propria, baseado nos autores citados na coluna 1
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Brooks (2017), Blackburn et al. (2014) e Chosky (2006) apontam a vantagem da
utilizacdo da taxonomia funcional em razdo de que mudancas da estrutura organizacional
podem ser mais recorrentes do que da finalidade organizacional, e auxiliam na tomada de
decisdo porque se referem as atividades-chave na instituicdo. Para tanto, podem ser utilizados
métodos de analise do processo organizacional para identificacdo das categorias e demais
camadas da taxonomia (BLACKBURN et al., 2014).

A taxonomia funcional organiza-se de acordo com o funcionamento da organizacao, e
tem como niveis, considerando do mais geral ao mais especifico, as categorias de processos;
funcOes; atividades; e descrigédo de atividades (VITAL, 2010), conforme Figura 14 abaixo.

Figura 14 — Esquema da taxonomia funcional
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Fonte: Elaboracdo prépria, baseada em Vital (2010)
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Cunha (2018) construiu uma taxonomia facetada nomeada “Modelo de Cunha”, voltada
a apoiar as decisdes relacionadas as atividades de auditoria de deteccdo de erros e fraudes, a
partir das decisdes bem sucedidas de outras auditorias com 0 mesmo objeto.

Para sua construcdo, Cunha (2018) utilizou de pesquisa bibliografica (literatura
especializada e estudos de caso) sobre auditorias de deteccdo de erros e fraudes para a
elaboracao de uma taxonomia preliminar; e em seguida, aplicou essa taxonomia a dois relatérios
de auditoria: um de auditoria pablica brasileira e um de auditoria privada norte-americana, para
validacdo e consolidacdo do modelo final de taxonomia.

Na medida que o modelo de Cunha é aplicado, pode-se aumentar o conhecimento sobre
o “como fazer” das auditorias de erros e fraudes contabeis; e também aumentar a base de
informacdes em relacdo as licGes aprendidas na realizacdo das auditorias, possibilitando
decisBes mais objetivas e com um cendrio prospectivo de sucesso, baseado nos resultados de
atividades anteriores (CUNHA, 2018).

Tal qual verificado no Quadro 5, a elaboragdo da taxonomia € um processo complexo,

que deve necessariamente ter uma etapa de aplicacdo para verificacdo da sua adequacéo aos
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seus potenciais usuarios informacionais, bem como uma comissdo para governanca da
taxonomia, com diretrizes objetivas, que possibilite a manutencdo e/ou enriquecimento da
taxonomia ao longo do tempo, sem necessidade de criar uma nova (TERRA; VOGEL, 1998;
CHOKSY, 2006; BLACKBURN et al., 2014).

O indicativo da qualidade da taxonomia, para Blackburn et al. (2014), é medida pela
facilidade do usuario em recuperar a informacdo que ele busca e as necessidades especificas
das atividades que desenvolve.

2.5 Participacao cidada em saude no Brasil

Desde a concepcdo da participagdo como a capacidade de instituir normas para a
recuperagdo de um estado de saude anterior que permita a vida normal, até o protagonismo da
participacdo no planejamento do Estado, o Brasil vem tentando fortalecer o engajamento dos
cidaddos na construcao das respostas publicas as demandas de satde da populacgéo.

A inclusdo da participacdo cidada na gestdo dessas respostas publicas é importante
porque vivemos em um pais extremamente desigual e as percepcbes construidas dentro dos
gabinetes, ou por trabalhadores da saude, ndo necessariamente refletem a percepcdo de
determinantes que podem ter sido naturalizados, diante da ainda hegemaonica visao baseada no
modelo biomédico (FACCHIN et al., 2011).

A participacdo é um objeto amplamente estudado na literatura nacional e internacional,
tendo como consenso que a participacdo representa tanto a busca por objetivos previamente
definidos, que seriam melhor alcancados em coletivo, quanto tem em si mesma a finalidade de
qualificar os individuos para construcdo de uma cultura participativa e de praticas participativas
(BORDENAVE, 1983; ESCOREL; MOREIRA, 2014).

Escorel e Moreira (2014, p. 855) definem o ponto de partida para a participacdo, como
um “[...] individuo buscando intervir em uma situagdo concreta e historica em que vive ao
mesmo tempo em que se constréi como sujeito social [...]”.

A participacdo pode se dar em dois niveis: no nivel macro, em que a populacdo faz parte
do processo decisorio para o funcionamento do Estado, influenciando na construcdo das
politicas publicas e de uma cultura participativa, em uma perspectiva mais ampla e coletiva; e
também no nivel micro, de carater mais imediato, seja na familia, na comunidade, na escola e
em outros espacos nos quais os individuos possuem interesses diretos (BORDENAVE, 1983;
ESCOREL; MOREIRA, 2014).
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O processo de participacao cidada néo se restringe aos espacos institucionalizados para
tal, sendo necessario também incluir o conceito de participacdo politica, no qual, diante dos
coletivos constituidos e através da linguagem, vdo se conformando comunidades discursivas
que compartilham sentido e conformam sua vida por meio deste sentido (GUIZARDI,
PINHEIRO, 2006).

Nesta pesquisa, em decorréncia da busca de referenciais tedricos na literatura
internacional, adota-se o termo “participagdo cidada”, em fungdo da divergéncia de defini¢Oes
da participacdo social, mais recorrente na literatura nacional como participacdo da sociedade
nas decisdes do Estado, e na literatura internacional, como inclusdo social de pessoas que
possuem limitacdes individuais que dificultam sua acessibilidade aos espacos e/ou canais de
participacao.

Outra questdo relevante para a escolha do termo € a tentativa de constru¢do de um
referencial tedrico que considere que a luta pelo direito social a satde néo é restrita a luta pelo
acesso a servicos de satde, mas também engloba um conceito de salde atrelado as condicdes
de defesa da vida, de participacédo nas diferentes dimensdes da sociedade e de interferéncia nos
rumos que o Estado toma.

O termo cidadé/cidaddo que apoia esta questdo, relaciona-se com conceito de cidadania
como “direito ao direito”, que além do direito social, que garante a participacdo na riqueza
coletiva, também engloba os direitos civis, que tratam da liberdade e da vida em sociedade, e
politicos, que garantem a participacdo no governo da sociedade (CARVALHO, 2002).

E quando falamos de participacdo cidadd, esta ndo se resume aos representantes, mas
também engloba os representados que estdo nos territorios buscando atencdo a salde, a outros
coletivos de participacdo cidada na salde e aos que reivindicam em outros setores a
interferéncia do Estado sobre os determinantes sociais da salde e da doenca, conformando o
que Cortes (2009c, p. 32) denomina de “comunidades de politicas”.

Para Cortes (2009c), as comunidades de politicas se integram em uma rede que
estabelece relacdo entre as demandas e as organizacdes competentes para a construcdo da
resposta a essas demandas.

Arnstein (1969) construiu uma tipologia de niveis da participacdo cidadd amplamente
referenciada na literatura, na qual considera que existem etapas entre forjar uma aparente
participacdo e o cidad&o de fato ter poder sobre as decisdes do Estado.

Os oito niveis de participacdo cidadad seriam (ARNSTEIN, 1969): (i) manipulacdo dos
gestores em relacdo aos cidaddos; (ii) o foco na terapia da patologia, individualizando o

problema; (iii) constituicdo de um fluxo unidirecional das informacdes relevantes do Estado
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para os cidaddos; (iv) reducdo dos cidaddos como fonte de pesquisa para 0s registros publicos;
(v) escolha seletiva dos representantes para decisGes favoraveis a gestao; (vi) redistribuicdo de
poder entre cidaddos e gestores; (vii) delegacdo de poder aos cidad&os; e (viii) os cidadaos
assumirem a gestdo das unidades.

Para compreender como se deu o desenvolvimento da participacdo cidada nas Gltimas
décadas no Brasil, e chegar a concepcao de qual nivel de participacdo o produto desta tese
pretende apoiar, sera apresentada a seguir uma perspectiva de evolucéo da referida participacao,
pensando que inicialmente tinhamos um modelo de participacdo comunitéria, a partir do qual
foi buscado uma superacdo por experiéncias pioneiras no periodo pré-SUS, de participacdo
popular, e com a implementacdo do SUS e a tentativa de institucionaliza¢do desta participacao
popular, 0 modelo de participacdo social que demos conta de consolidar nos ultimos 30 anos.

2.5.1 A participagdo comunitaria

A nocéo de controle social na saude publica surge no comego do século XVIII, com a
implantacdo da policia médica alema e a estratégia de controle sobre a salde e os corpos da
populacdo, em um contexto no qual o porte populacional relacionava-se a capacidade produtiva
e bélica (FOUCAULT, 1979).

Esse modelo é aprimorado no contexto da Revolucdo Industrial inglesa e do
amontoamento da populacdo nos espacos urbanos, direcionando os esforgos dessa policia
médica ao corpo dos pobres e dos trabalhadores como objetos de medicalizacdo, e 0 espaco
urbano como objeto de esquadrinhamento, divisdo por classe social e busca por salubridade
(FOUCAULT, 1979).

Esta medicina curativa era apoiada pela abordagem da higiene, caracterizada como um
conjunto de normas que visavam proteger a satde individual e garantir o controle do Estado em
relacdo a sociedade, e a intervencao médica era voltada para os aspectos relacionados a cura da
doenca cuja causa era unica, e tinha como finalidade a normalizacdo do individuo (AROUCA,
2003).

Essa abordagem pretendia ser superada pela proposta no ambito das escolas
estadunidenses de medicina preventiva, que baseava-se nos estudos sobre a Historia Natural da
Doenca (HND), segundo a qual, anteriormente a fase patogénica, na qual a doenca era
desenvolvida, existia a fase pré-patogénica, na qual a intervengéo nos fatores relacionados ao
ambiente, que rendeu inclusive o adjetivo de ‘“conceito ecoldgico de saude”, e a
comportamentos individuais, teria carater de prevenir a ocorréncia da doenga. Seu carater

etiol6gico passava a ser multicausal, e ao contrario da visdo na medicina curativa, que visava a
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normalizacdo do individuo, a medicina preventiva pretendia a normalizacdo da conduta médica,
atrelada a HND (PAIM, 1997; AROUCA, 2003).

Apesar desta perspectiva ecoldgica sobre os fatores associados ao processo de
adoecimento, a universalizacdo da HND e as medidas de intervencao sanitérias atreladas a essa
historia, ndo considerava as desigualdades sociais, econdémicas e politicas entre diferentes
grupos populacionais, que também tinha consequéncia em uma distribuicdo desigual dos riscos
associados a fase pré-patogénica da HND.

Forte énfase foi colocada nos fatores associados ao estilo de vida e comportamento
individuais, que foram incorporadas ao modelo de participacdo comunitéria, iniciada no
contexto da medicina comunitaria estadunidense ao longo da década de 1970, no qual o Estado
transmitia & comunidade (entende-se populacdes vulneraveis sem acesso a servicos de saude)
conhecimentos referentes ao autocuidado, e transferia a responsabilidade pelo estado de saude
a essas populacdes (CARVALHO, 1995).

No Brasil, os departamentos de medicina preventiva nas escolas médicas
implementados no contexto de uma Reforma Universitaria no final da década de 1960 foram
espaco de debate sobre sua aplicabilidade em um contexto com profundas desigualdades
sociais, culminando em uma tese que se tornaria mais adiante a base da ideia de uma reforma
no sistema de saude, a partir da problematizacdo da pratica médica e do papel da comunidade
na efetivacdo da saude como direito (AROUCA, 2003; PAIM, 2008).

Apesar das discussdes sobre a relevancia do papel da comunidade na satde, no contexto
de transicdo demografica e epidemioldgica pela qual o Brasil vem passando nos ultimos anos,
podemos verificar que o foco da intervencdo preventiva no nivel individual em relacdo aos
fatores associados as doencas e agravos ndo transmissiveis, reforcam ainda mais a préatica da
participacdo comunitaria.

Nesta abordagem da participacdo comunitaria, nem sempre a singularidade da pessoa
que busca atencdo a salde € considerada, tendo a explicacdo das doencas primeiramente no
ambiente, depois no sobrenatural (incluindo os microrganismos invisiveis aos olhos, mas
poderosissimos), e s6 depois no sujeito, sua historia e seu contexto.

Keinert (2007) apresenta duas perspectivas do conceito de publico, a serem
consideradas no processo participativo: (i) como aparelho estatal, no qual o Estado deveria agir
em prol da sociedade; e (ii) como interesse publico, no qual a sociedade se torna parte do Estado
na gestdo de politicas publicas.

Esses conceitos de publico também demarcam o desenvolvimento da nocdo de Estado,

compreendendo uma transicdo de um modelo ou matriz estadocéntrica para uma matriz
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sociocéntrica, provocada pela crise do modelo anterior na sua relagdo com a sociedade
(KEINERT, 2007).

De acordo com revisdo sistematica de periddicos especializados em administracéo
publica, Keinert (2007) concluiu que no Brasil, 0 modelo estadocéntrico tem inicio na Era
Vargas (Figura 15), em que apesar da implantacdo de uma série de medidas populistas de
ampliacdo da protecdo social, havia uma concentragdo do processo decisério nas maos do
Estado.

Figura 15 — Mudanca de paradigma do conceito de publico

8?2 Conferéncia Nacional
de Saude

Estado Novo Regime Militar Constituicdo Federal
| | Lei n.° 8.142/1990
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| I | I
Matriz Estadocéntrica Crise do Estado Matriz Séciocéntrica

Fonte: Elaboracédo propria, baseado em Keinert, 2007

Na segunda metade do regime militar, a crise politica, econdmica e sanitaria que ocorreu
no pais, contribuiu para o fortalecimento de movimentos sociais para questionar a equivaléncia
entre publico e Estatal e reivindicar a democratizacdo da sociedade e do proprio Estado, e
culminou na incorporacdo da participacdo como direito do cidaddo na Constituicdo Federal de
1988.

A incorporagdo do paradigma proposto pela matriz sociocéntrica, “[...] baseado nas
novas formas de participacao da sociedade na construgdo e gestdo do espago publico [...]”
(KEINERT, 2007, p. 108), impactou em todo arcabouco normativo da nova politica de saude,
com a incorporagdo da concep¢do de “participacdo comunitaria” na Constituicdo Federal de
1988, e de participacdo e controle social na Lei Organica da Saude n.° 8.142, de 28/12/1990,
especialmente impulsionado pelo movimento sanitario, que reivindicava a democratizacéo da
salide, da sociedade e do Estado (PAIM, 2008).

No entanto, antes da institucionalizacdo da participacao social nos espacos deliberativos
delimitados para tal, o Brasil teve experiéncias “pré-SUS” de participagdo popular, que,
diferentemente do que vimos na participacdo comunitaria, trabalhava nos territérios o conceito
ampliado de salde, considerando os determinantes sociais como foco da intervengdo e a

populagdo como protagonista do processo de construcdo das respostas publicas as demandas de
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salde, e estas experiéncias foram fortemente influenciadas por reflexdes e experiéncias

internacionais.

2.5.2 A participacgao popular

Para Canguilhem (2011, p. 13), “[...] ...dominar a doencga ¢ conhecer suas relagdes com
o estado que o homem deseja restaurar [...]”, portanto, a doenca em si ndo representa algo
separado da pessoa que adoece, sendo mais relevantes para este as consequéncias qualitativas
e particularizadas da doenca na sua vida.

O problema ¢é quando naturalizamos estas consequéncias do adoecimento como “parte”
da vida das pessoas, instituindo niveis generalizados de normalidade que se relacionam com a
capacidade individual de alcancar cada um desses niveis, independente dos pontos de partida
ou contextos (CANGUILHEM, 2011).

Para Canguilhem (2011), se sentir saudavel tem relacdo com a capacidade ndo s6 de
alcangar estes niveis normativos, mas tambem de reconhecer sua singularidade, contexto e
construcao historica, e a partir dai, ser capaz também de instituir normas de saide e de
felicidade. A sociedade compreenderia melhor novas normas instituidas por esses sujeitos
empoderados de si e da sua histdria se considerasse valida a construgéo social de normas tanto
quanto considera a construcéo bioldgica.

A critica de Canguilhem (2011) em relacdo a definicdo de estado de saide como um
conjunto de condi¢des exclusivamente bioldgicas tomadas como auténomas, que viram alvo de
intervencdo dos trabalhadores de salde como se estes fossem suficientes para reproducdo do
processo de adoecimento, é fundamentada na importancia da construcdo social e as agressoes
relacionadas as condicdes de vida e de trabalho que de fato determinam o processo de
adoecimento e quem ira adoecer.

Para Guizardi e Pinheiro (2006, p. 382), “[...] produzir saude implica o exercicio das
capacidades normativas dos sujeitos, colocar em debate os valores que os orientam, 0 que
envolve a propria configuracdo institucional das alternativas de intervengao [...]”. Portanto, a
participacdo cidada extrapola os limites da decisao individual de cada sujeito em relacdo ao
modo pelo qual se busca superar 0 processo de adoecimento, ampliando-se para a constituicao
de um aprendizado sobre as estratégias bem sucedidas que sdo empregadas e suas possiveis
aplicagdes dentro de condicBes de vida e de trabalho especificos.

Para tanto, é necessaria a criagdo de meios de compartilhamento e discussdo para
construcdo coletiva dessas novas normas e conhecimentos a respeito do modo de viver a vida e

confrontar com as situagdes de adoecimento, através da linguagem e da sistematizagdo das
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informagdes e conhecimentos, que permita o compartilhamento das mesmas (GUIZARDI;
PINHEIRO, 2006).

Vivemos em uma sociedade na qual a linguagem e o compartilhamento de informac6es
e conhecimentos sdo permeados de contelidos preconceituosos, internalizados inclusive pelos
sujeitos que tem as qualidades desvalorizadas pelos referidos contetdos, e a restricdo da
participacdo e reproducdo do discurso hegemdnico se da justamente entre 0s que sdo
favorecidos pela norma vigente e querem manter o status quo.

Englobar diferentes sujeitos em uma construcao coletiva desta norma permite quebrar a
repeticdo de um ciclo que perpetua o estado de coisas que favorece somente determinado grupo
da populacdo, e atenuar a pressdo sobre o individuo em relacdo ao enfrentamento de diferentes
realidades que contribuem para seus processos de adoecimento.

Berlinguer (1978) faz uma retrospectiva na discussdo de como a condigdo da saude
estava indissociavel as condi¢fes gerais de vida, e que primeiramente se tem 0 movimento
dentro das fabricas, relacionando as condic¢des de trabalho e dos equipamentos e substancias as
quais o trabalhador estava exposto com suas condi¢cfes de salde, e posteriormente as condi¢bes
do espaco urbano.

Se primeiramente a discussao se dava em torno de uma classe opressora que lucrava
com a exposicdo da saude da classe oprimida, sendo necessario uma consciéncia de classe para
a defesa da vida dos trabalhadores, posteriormente as discussées no ambito do espaco urbano
que deterioram a saude da populagdo, fazem com que seja necessaria a formacdo de uma
consciéncia sanitaria (BERLINGUER, 1978).

Para Berlinguer (1978, p. 5), “[...] consciéncia sanitaria ¢ a a¢do individual e coletiva
para defender a saude como direito da pessoa ¢ interesse da comunidade [...]”, e que esse
interesse deve ser socialmente construido, com atua¢do no ambito coletivo e apoiado ao longo
do tempo para se manter ativo.

Berlinguer (1978) também coloca que em algum momento a consciéncia da classe
trabalhadora sobre os riscos aos quais estava vulneravel no ambiente de trabalho foi substituida
por complementos salariais, e que trazendo para os riscos em relacdo as condicdes de vida, estas
também foram substituidas por rearranjos sociais que permitiram a naturalizacdo da auséncia
de perspectiva em relacdo aos direitos basicos de todas as pessoas.

No entanto, quando as pessoas ndo se reconhecem como sujeitos de direitos, de que a
insurgéncia frente as desigualdades se referem a defesa da propria vida e que 0s processos
sociais de deterioracdo das condi¢bes de moradia, educagéo, trabalho e renda sdo parte do

problema que mantém seu estado de saude fragil e vulneravel as suscetibilidades mais variadas,
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reproduz-se o que Berlinguer (1978) chama de “circulo vicioso da doen¢a”, que mantém a
distribuicéo desigual dos riscos por geragoes.

Berlinguer (1978) argumenta ainda que existe uma “deseducacdo” dos servicos de
salde, e que para mudar a perspectiva de usuarios que s buscam os servicos quando estdo com
a salde debilitada, para usuarios que reconhecem os determinantes sociais sobre os quais se
pode interferir, deve-se participa-los da organizacdo das respostas publicas as necessidades de
saude.

Para construir respostas coletivas, é necessario pensar a causa dos problemas de salde
como produzidas no coletivo (BERLINGUER, 1978), em um contexto no qual o Estado
favorece mais a culpabilizagdo individual dos processos de adoecimento, se eximindo da
responsabilidade de interferir nos determinantes sociais que conformam as condi¢des de vida e
de trabalho das pessoas (VALLA, 1989).

Essa demanda pode ser compreendida pela escuta dessas pessoas e dos problemas e
dificuldades que o processo de adoecimento impde para a sua existéncia e de seus dependentes,
bem como conhecer as especificidades do contexto no qual o referido processo se da.

A demanda € um termo das ciéncias econémicas para definir a lei de mercado, que
deveria regular a livre concorréncia sem a interferéncia do Estado e determinado pelo
comportamento de consumo das pessoas e capacidade de produgéo do setor privado, no entanto,
Luz (2006) nos convida a um esforco para compreender este termo no contexto da saude
coletiva, e ampliar as demandas de saude para além da demanda por aten¢do medica, apesar do
processo historico de limitacdo da oferta em salde na atencdo médica individual ao longo do
século XX.

A demanda por atencdo médica individual, na perspectiva do mercado da salde e do
complexo médico industrial, gera novas demandas e mantém uma cadeia produtiva aquecida
(LUZ, 2006). Diferentemente do contexto econdmico, na saude publica, a capacidade resolutiva
da atencédo a saude, atuando como promotora de salde ou preventivamente nos determinantes
sociais da salde, pode justamente ndo gerar novas demandas, e até mesmo romper ciclos de
demandas que vem sendo reproduzidos ao longo do tempo em que reduzimos as praticas
sanitarias a atencdo médica individual.

Para Valla (1998, p. 9), “[...] participacdo popular compreende as multiplas a¢bes que
diferentes forcas sociais desenvolvem para influenciar a formulagéo, execugéo, fiscalizacédo e
avaliagdo das politicas publicas e/ou servigos basicos na area social [...]”. Muitas vezes,
estratégias de transferéncia da responsabilidade pela acdo publica relacionada as condicGes de

vida e trabalho, baseiam-se em conceitos impregnados na nossa cultura, como o0 da
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meritocracia, que influenciou fortemente a ideia da participacdo comunitéria no enfrentamento
do processo salide-doenca apresentada no item anterior.

Nessa cultura, € como se aqueles que nao sofrem com determinadas situacdes tivessem
um mérito individual que justificasse essa desigualdade, e que, portanto, é individualmente que
as pessoas devem sair dessa condicéo, quando, na verdade, é a manutencéo por parte do Estado
de uma série de privilégios para quem ja usufrui de melhores condi¢des que reproduz as
desigualdades em ciclo ininterrupto.

Nesse sentido, Valla (1998) questiona o meio universitario do qual ele fala, e de que,
mesmo quando se busca nas classes populares o sentido para o processo de adoecimento e as
praticas que podem interferir no referido processo, o filtro ou interpretacdo a partir da qual esse
sentido é reproduzido, diz mais sobre a posi¢do do pesquisador do que do conhecimento das
classes populares.

Valla (1996) coloca duas questdes centrais que tem relacdo com o que ele chama de
“crise de interpretacao” dos pesquisadores e académicos em geral sobre o contetido das classes
populares, quais sejam, que a populacdo esta mais atenta a pratica dos pesquisadores do que ao
que é dito por estes; e que para entender o que é dito, € preciso conhecer da onde se diz, na agdo
concreta.

E nesse sentido, o sucesso do Estado ndo esta na eficacia dos procedimentos realizados
como atualmente vem nos informando os SIS, mas sim no estabelecimento de parcerias
comunitarias e/ou com coletivos que atuem de forma integral sobre as condicdes de vida e de
trabalho que interferem no processo de adoecimento.

Tal qual na manutengdo do Estado da “cultura da meritocracia”, a interpretagao
académica da realidade social das classes populares também subjuga o saber popular e propde
a qualificacdo desta participacdo pela apropriacdo de novos conceitos e termos que contribuem
para a referida manutencdo (VALLA, 1998).

Para Valla (1996b, n.p.), “[...] o saber técnico secundariza o saber acumulado da
populacdo trabalhadora quando lanca médo da escolaridade formal como pardametro de
competéncia [...]”, desperdigando outras formas de conhecimento e informagfes que poderiam
contribuir para construcdo de respostas coletivas entre o Estado e a sociedade.

Categorias analiticas utilizadas para justificar a desconsideracdo ao saber popular
apontadas por Valla (1998b, 1999) sdo a caréncia, a apatia e a desorganizacdo, cujo parametro
da normatividade hegeménica desconsidera as praticas potentes de participacdo sistematizadas

por pessoas de classes populares.
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A compreenséo das condigdes de vida e de trabalho que interferem na saude das pessoas
sO pode ser obtida a partir da fala e do fazer dessas pessoas, do conhecimento produzido e da
forma como estruturam os demais conhecimentos em relacdo (VALLA, 1998) e o saber popular
também deve ser considerado conhecimento acumulado e prévio para a tomada de decisGes
governamentais na saude.

Freire (2019) nomeia os obstaculos e dificuldades para a busca de uma vida com
condigdes plenas como “situagdes-limite”, que exigem “atos-limites” para supera-los. Estes
atos, constituidos em uma relacdo dial6gica, sdo referenciados em elementos concretos da
realidade, incluindo demandas populares e possiveis respostas a essas demandas, e €
fundamental sujeitos pretensamente detentores do saber se apropriarem destes elementos
concretos da realidade para aproxima-los dos processos de tomada de decisao.

Se a tomada de decisdo acontece distante destes elementos, ela corre o risco de
desperdicar informacéo relevante para a compreensdo dos problemas, porque a condigédo de
salde ndo € um atributo do homem, mas algo a ser conquistado. Para tanto, Freire (2019) coloca
que € necessario que esses sujeitos “emerjam” de suas consciéncias, dando conta de construir
o0 “inédito viavel”, no qual as situagdes-limites sdo superadas.

O néo conhecimento da totalidade dos processos que envolvem a efetivacao de respostas
publicas as demandas de saude, ainda mais por se tratarem de diferentes atores sociais, cada um
com suas relagdes de poder, leva as pessoas a se distanciarem da reivindicacdo do atendimento
das suas necessidades / demandas de satde e ndo exercerem seus “atos-limites”.

A naturalizacdo das situacdes-limite é obstaculo a visualizacdo do inédito viavel,
favorecendo a manutencdo das condicdes atuais ainda que sejam prejudiciais aos atores sociais
que poderiam estar lutando pela sua transformacéo.

A desconstrucdo da situacdo-limite como algo estatico pode ser alcancada, segundo
Freire (2019, p. 154) pelo “desvelamento” da realidade, a partir da constatacao da construgao
historica e dindmica dos “aspectos concretos da necessidade sentida” ¢ da sua relagcdo com a
totalidade na qual os referidos aspectos estdo contextualizados.

No Brasil, em meio ao regime militar instaurado nas décadas de 1960 a 1980, a
participacao popular foi identificada com entidades progressistas de luta pela democratizacédo e
com essas ideias de Freire (2009). Esse modelo de participacdo no Brasil ganhou contornos
proprios a partir de experiéncias pré-SUS, como os Programas de Extensao de Cobertura (PEC),
que se tornaram “[...] praticas de organizacao e politizacdo comunitérias, na perspectiva de um

projeto sanitario contra hegemonico [...]” (CARVALHO, 1995, p. 19).
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Com os devidos ajustes, a proposta de participacdo comunitaria gradualmente
transforma-se em uma proposta de participacdo popular, que ainda que preservando 0 mesmo
recorte do segmento da populacéo, tem seu objetivo reformulado, para ser “[...] caminho de
transformagdo politica das praticas sanitarias ¢ do conjunto do sistema de satde [...]”
(CARVALHO, 1995, pg. 21).

Uma das experiéncias mais relevantes desse processo historico foi o Projeto Montes
Claros, que tinha como finalidade “[...] criar uma demanda politica, identificar necessidades da
populagdo e estimular expressdes que as convertessem em demandas por politicas publicas [...]”
(TEIXEIRA, 1995, pg. 104).

Esse processo se dava essencialmente pela participagdo popular e a discussdo dos
determinantes do processo de salde e adoecimento na comunidade, relacionando no contexto
em que os problemas e/ou demandas surgiam e reivindicando junto aos responsaveis pela
intervencéo sobre os referidos determinantes (TEIXEIRA, 1995).

A grande mobilizagéo nacional em torno da 82 Conferéncia Nacional de Saide em 1986,
ampliou o conjunto de atores sociais implicados no movimento de construcdo de uma nova
politica de saude, tendo como base fundamental a participacdo como exercicio de cidadania
(CARVALHO, 1995).

A incluséo da participacdo popular no processo decisorio também se justificava por dar
voz a um segmento da populacdo que tem suas demandas historicamente invisibilizadas pelas
desigualdades sociais e de satde que a afetam (COSTA; VIEIRA, 2013).

Antes da promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988, outras experiéncias de
participacdo popular no setor saude davam-se nos espacos dos conselhos comunitarios,
populares e administrativos, que a0 mesmo tempo em que apresentavam demandas da
sociedade ao Estado, também colaboravam com a gestdo no setor (ESCOREL; MOREIRA,
2014).

Os arranjos institucionais para participacdo durante o regime militar foram se
constituindo na segunda metade da década de 1980, como estratégia para ampliar a base de
legitimacdo da permanéncia dos militares no poder, com a criacdo de comissdes
interinstitucionais do nivel local ao federal, para debater o planejamento de alocacao de recursos
(CORTES, 2002).

Passado o regime militar e a conquista do movimento sanitario na luta pela
institucionalizacdo da participacdo popular na reforma do sistema de satde, vamos analisar a

seguir a participagéo social no contexto do SUS.
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2.5.3 A participacao social

Quando da elaboragdo da lei sobre a participagdo comunitéria prevista no texto
constitucional, cuja inspiragdo no periodo “pré-SUS” se deu por iniciativas de participagdo
popular, temos a adogdo do termo “participag@o social”, com a mudanga de concepgao da “[...]
populacdo como objeto da politica de salde para protagonista do processo de planejamento
[...]” (CARVALHO, 1995, p. 39).

A escolha pelo termo “participagdo social” também busca aproximagdo com a
ressignificacdo do conceito de controle social, no qual ndo se trata mais do Estado controlando
a saude e os corpos para fortalecimento da sua capacidade produtiva e bélica, e sim da sociedade
controlando o Estado para que este atue em convergéncia com os interesses e necessidades dos
cidaddos (CARVALHO, 1995).

Esse novo enfoque, a0 mesmo tempo em que garantiu 0 peso da participacdo sobre o
processo decisdrio no sistema de saude, também restringiu o papel dos colegiados que viriam a
ser formados para institucionalizagdo desta participagdo a fungado de “vigiar” o Estado enquanto
executor da politica, em detrimento de colaborar na sua formulagdo (CARVALHO, 1995).

Desta forma, o préprio consenso do que é participacao, seja como um controle das acfes
do Estado e/ou como co-planejador das politicas de saude, também contribui para a diversidade
de praticas participativas que foram se conformando no Brasil ao longo da implementacao da
participacdo social, conforme prevista no arcabouco normativo (SERAPIONI; ROMANI,
2006).

No contexto do setor satde no Brasil, podemos observar que a participacdo dos cidaddos
foi provocada pela 8% Conferéncia Nacional de Saude (1986), na qual se reivindicou a
democratizacdo ndo s6 do acesso a saude, mas também da sociedade e do Estado (PAIM, 2008).

No entanto, quando se tem previsto na Constituicdo que a salde é direito de todos e
dever do Estado, pode-se questionar quem sdo esses “todos” que a constitui¢ao se refere e como
este dever serad efetivado, uma vez que as desigualdades sociais também se reproduzem na
exposicdo aos determinantes e no acesso as respostas para enfrentar o processo de adoecimento
(BERLINGUER, 1978).

As conferéncias de salde no Brasil foram instituidas por lei em 1937, e tinham a
finalidade de apoiar a gestdo central (federal) a partir de um diagndstico da situacdo de saude
conformado por técnicos nos estados, permanecendo com esse carater da primeira (1941) até a
sétima Conferéncia (1980), sendo alterado pela Lei 8.142/1990, j& no contexto de
implementacdo do SUS (ESCOREL; BLOCH, 2005).
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As conferéncias e o0s conselhos, que representam a participagdo cidada
institucionalizada nos principais pontos do processo decisério do planejamento em salde, quais
sejam, da eleicdo das prioridades das politicas de salde e da fiscalizacdo da execugdo das
mesmas (SHIMIZU et al., 2018), configuram-se como I6cus estratégico de apoio a apropriacao
deste espaco pela logica democratica dos diferentes saberes, de compartilhamento de
experiéncias e de construcdo coletiva de proposta de organizacao social.

Vamos partir da concepcdo, baseada em Cortes (2009), que a representacdo cidada
exercida nas conferéncias € uma “agdo politica substantiva” e que apresenta decisdes baseadas
em consenso dos representados, porque, apesar de todas as limitacfes ja abordadas no item 1.1
deste texto, este é um espago conquistado pela sociedade e ndo podemos retroagir neste
processo, e sim avancar na qualificagdo e no apoio ao mesmo.

O direito a saude € universal e o financiamento das atividades governamentais em saude
também ¢ universal, no entanto, s&o os atores direta e indiretamente envolvidos no fazer
cotidiano das ac¢des de saude os que participam mais efetivamente das conferéncias, quais sejam
0s usuarios, trabalhadores, prestadores e gestores do setor saude (CORTES, 2002).

A partir da década de 1990, coordenado por um conselho de satide tambem reformulado,
as conferéncias deveriam se tornar colegiados deliberativos responsaveis pela eleicdo das
diretrizes prioritarias da politica de saude para o periodo de 4 anos, com representatividade dos
usuarios, trabalhadores, prestadores de servicos privados e gestores do setor satude (ESCOREL;
BLOCH, 2005), transformando o fluxo de elaboracdo da politica de salde e buscando a
reparticdo do poder da esfera executiva para a participacdo cidada.

Nesta nova configuracéo, para Escorel e Moreira (2009, p. 242), a funcdo mais relevante
destes novos colegiados era “[...] a defini¢do e deliberacdo das politicas de satde em
consondncia com as necessidades da populagdo [..]”, ainda que as deliberacdes das
conferéncias sejam consideradas prioridades a serem adequadas e ndo metas a serem cumpridas,
enfraguecendo seu carater deliberativo.

O movimento sanitario buscava na implementacdo de um novo sistema de saude a
revolucdo social que conseguiria intervir sobre os determinantes sociais de saude, relacionados
as condicdes de trabalho e os modos de viver a vida, no entanto, o que se concretizou foi uma
perspectiva reformadora, restrita ao setor satde, de adequacdo da assisténcia as necessidades
relacionadas a doenca (PAIM, 2008; SHIMIZU; PEREIRA, 2018).

Apesar dessa delimitacdo ao setor saude, as conferéncias, quando ndo sdo

excessivamente capturadas pela l6gica burocratica do cumprimento dos ritos para legitimacao
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do processo de planejamento, vém se consolidando como espaco privilegiado do debate sobre
as condicdes de vida e de assisténcia em salde das pessoas.

Quando capturadas pela I6gica burocrética, a participacdo cidada se conforma em um
lugar de falas incomodadas, inconformadas, descontextualizadas e isoladas uma das outras,
como se cada individuo falasse de um universo exclusivamente subjetivo, inexistente na
totalidade do sistema, e ficando a cargo dos técnicos especialistas a abstrata tarefa de adequar
o0 plano de governo dos mandatarios a essas falas.

A finalidade das conferencias de saude é de contribuir para o planejamento do sistema
de salde para que este seja resolutivo nas respostas as necessidades de salde da populacéo, e
para tanto, “[...] precisa levar em conta, obrigatoriamente, 0 que as pessoas pensam sobre seus
proprios problemas e que solugdes espontaneamente buscam [...]” (VALLA, 1999, p. 9).

Como resultado desta reivindicacdo, temos a participacdo concedida, a partir do
momento que a participacdo na salde se tornou um preceito constitucional, e suas instancias
tornaram-se colegiados deliberativos de planejamento das prioridades de politicas de saude e
fiscalizag@o da execucéo dessas politicas.

Segundo Bordenave (1983), essa participacdo concedida pode ser simbdlica, na qual
existe uma percepcdo de participacdo, ainda que esta ndo seja efetivada na pratica, ou na
realidade na qual deveriam ser vislumbrados os produtos desta participacao.

Historicamente, as conferéncias que ocorreram ap0s a institucionalizacdo da
participacdo social, tiveram fortemente o carater de defesa do projeto da reforma sanitaria, que
sofreu inimeras contingéncias politicas e de financiamento ao longo da implementacao do SUS,
enfraguecendo a ideia inicial de um projeto de reforma geral para além do setor satde, visando
os determinantes cuja resolucdo se dava de forma intersetorial (PAIM, 2008).

A concentracdo de esforcos p6s-82 Conferéncia Nacional de Saude nas arenas decisérias
dos poderes legislativo e executivo, que culminaram na regulamentacdo do SUS, afastou o
projeto da reforma da sua origem, que se dava no ambito socio comunitario, e
consequentemente afastou também das suas dificuldades em relacdo a participacdo social
(PAIM, 2008).

Apesar das fragilidades do modelo de sistema de salde que temos atualmente, Paim
(2008) conclui que a reforma sanitaria estd inconclusa, e permanece em curso com a mesma
ideia de democratizar a saude, compreendida em uma estrutura social e produtiva que determina
a distribuicdo dos riscos e dos processos de saude e adoecimento de forma desigual na

sociedade.
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De forma sintética, podemos apresentar (Figura 16) os principais pontos que
diferenciam propostas de participacdo cidad, ressaltando que, apesar da forma de apresentacéo,
estas ndo se encontram presentes de forma sequencial na evolugdo da participagéo cidada no

Brasil, mas sim que coexistem.

Figura 16 — Pontos da revisao de literatura sobre participacdo cidadd em satde no Brasil

Medicina Curativa Medicina Preventiva (Historia Saude Coletiva
(Abordagem biomédica — doenga Natural da Doenca — fases pre- (Determinantes sociais de saude e
em primeiro plano) patogénica e patogénica) praticas para a defesa da vida

[ Participagao comunitaria ]—[ Participagao popular ]—[ Participac&o social ]

. I~Critica a medicina preventiva | Inatitiimi P - =
Busca da superagdo da medicina ; p Institucionalizagéo da participagao
curativa estadunldgnse: em busca d:'sl _ popular nos conselhos e
contextualizagdo em experiéncias conferéncias de satde

N . brasileiras territorializadas e da
Transferéncia de conhecimento dos

profissionais de satde para a desnaturalizag&o dos riscos para a —Ressiginificagéo do controle social
transformagao das condigdes de vida _ Sociedade controla o Estado

comunidade sobre auto-cuidado e de trabalho

—Protagonismo da populagdo no

—Saber popular relevante para planejamento governamental em
construgdo de politicas publicas / salide das respostas publicas as
“Situagdes-limite” como aspectos demandas de satide

concretos da necessidade sentida
que devem subsidiar as respostas
publicas

—Praticas de saude e de participagao
popular na perspectiva de apoiar
capacidade de instituir as préprias
normas e respostas publicas as
“situacdes-limite” — “Inéditos vidveis”
Fonte: Elaboragéo propria

Pode-se observar que o tipo de participacdo perseguido na luta do movimento sanitario
que culminou na implantacdo do SUS, originou-se das experiéncias pioneiras pré-SUS de
participacdo popular, e que o debate sobre que tipo de participacdo estdo se constituindo nas
conferéncias de saude atualmente devem contemplar essa perspectiva e resgatar 0 ambito sécio
comunitario da co-construcao coletiva de um sistema de saude cujas respostas publicas tenham
como foco os determinantes sociais que geram a distribuicdo desigual dos riscos e dos

adoecimentos na sociedade.
2.6 Politicas Publicas
As politicas publicas representam a estratégia / diretrizes prioritarias para a acao

governamental no enfrentamento de problemas publicos, e pode ser dividida nas fases: (i)

identificacdo do problema, (ii) formacédo da agenda, (iii) formulacdo de alternativas, (iv) tomada
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de decisdo, (v) implementacéo, (vi) avaliacdo e (vii) desfecho (SECCHI, 2014). S&o definidas
como
[...] conjunto de disposi¢fes, medidas e procedimentos que traduzem a orientacdo
politica do Estado e regulam atividades governamentais relacionadas as tarefas de

interesse pablico, atuando e influindo sobre a realidade econdmica, social e ambiental
[...] (TEIXEIRA,; SILVEIRA, 2016, p. 163).

A politica publica tem, portanto, uma funcéo social de garantir a viabilidade da garantia
de direitos dos cidadaos condicionados como dever do Estado e de contribuir na organizagéo
da vida em sociedade.

Chrispino (2016) discute as politicas publicas transparentes, nas quais estas seriam
compartilhadas com a sociedade desde a construcdo do diagndstico até os resultados almejados,
com indicadores que permitam acompanhar o status da situacdo inicial, a implementagéo da
politica e suas repercussdes em relagdo a sua motivacao.

No entanto, no jogo de forcas entre Estado e sociedade para definicdo das politicas
publicas de uma forma geral, 0 que os cidaddos conhecem relaciona-se com 0s problemas
concretos e as possibilidades de soluciona-los, configurando-se muitas vezes como uma
incognita o complexo processo que deve ocorrer entre essas duas variaveis.

Do surgimento do problema, dos fatores associados a sua ocorréncia, de quem mais tem
esse mesmo problema, da eleicdo das prioridades dentre os iniUmeros problemas, dos setores e
respectivas autoridades responsaveis, da previsdo de receitas e despesas, dos requisitos para a
execucdo orcamentaria, da infraestrutura disponivel, da capacidade instalada existente, da
formacéo dos trabalhadores, da conformacéo do mercado do segmento, entre outras etapas que
interferem na formulacéo das politicas publicas, estas devem ser transparentes aos cidad&os, em
especial em setores da administracdo publica nos quais os cidaddos sao participes do processo
dessa formulacao.

Como apresentado na se¢do 2.5.3, com o processo de redemocratizacao e a reforma do
sistema de saude, a participacdo cidadd na formulacdo das politicas publicas de saude tornou-
se um pressuposto constitucional, e a dificuldade de acesso a essas informacgdes produz mais
um agravante de que os cidaddos devem tomar decisdes sem respaldo das informacdes
necessarias.

A auséncia de politicas publicas transparentes torna o processo decisério opaco se ndo
s&o empreendidos esforcos de maior transparéncia informacional e estratégias de tratamento da

informac&o, definidas em uma politica publica de informagdo, que possa contribuir com a
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compreensdo do processo de planejamento, execucgdo e fiscalizagdo das politicas publicas
(JARDIM, 1999).

2.6.1 Politica publica de informacéo

O Estado possui um grande volume de informacdes que sdo fundamentais para a
compreensdo dos fenbmenos sociais, desde sua constituicdo historica até as repercussées na
vida cotidiana das pessoas, e sua publicizacdo é ndo sé um dever do Estado, como um direito
do cidaddo. Ao passo que a ndo publicizacdo configura-se como um elemento que pode levar a
manutencdo de ciclos cujo objetivo das politicas publicas seja rompé-los.

E por isso que as politicas publicas de informagio e préticas informacionais da
administracdo publica s&o consideradas transversais a todas as demais politicas publicas,
incluindo do setor saude, porque sem informacgdes governamentais ndo ha possibilidade de
participacao da sociedade no processo decisorio das a¢des dos governos e de uma sociedade de
fato democratica (JARDIM, 1999; JARDIM, 2006).

Para apoiar a participacdo da sociedade em um contexto democratico, define-se politicas

publicas de informagdo como

[...] conjunto de premissas, decisdes e a¢des — produzidas pelo Estado e inseridas nas
agendas governamentais em nome do interesse social — que contemplam os diversos
aspectos (administrativo, legal, cientifico, cultural, tecnolégico, etc.) relativos a
producgdo, uso e preservacdo da informacdo de natureza publica e privada [...]
(JARDIM; SILVA; NHARRELUGA, 2009, p. 9).

Dentro das politicas publicas informacionais, temos as politicas pablicas arquivisticas
responsaveis pelas decisdes do Estado em relacdo a producdo, uso e preservacdo das
informacdes arquivisticas publicas e privadas (JARDIM, 2006), que desempenham importante
papel no acesso as informacBes governamentais registradas nos documentos que compdem 0s
arquivos publicos e privados.

Quando o cidadao tem acesso a informacdo governamental, de outro modo, este tem a
possibilidade de se engajar nas arenas publicas de tomada de deciséo, e “[...] o cidaddo
abandona seu eterno estatuto de sujeitado para tornar-se ator integral na relacdo administrativa
[...]”, compreendendo como funciona o processo decisério no ambito da administracdo publica,
como pode exercer influéncia sobre 0 mesmo e ser seu signatario (JARDIM, 1999, p. 60).

Quando a sociedade pode participar da gestdo da informacdo governamental, ndo

somente enquanto usuario, mas também como definidor das prioridades em relacdo a quais
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informacdes sdo relevantes e de que forma elas podem ser publicizadas, avanca-se nos objetivos
de uma politica publica de informacdo (JARDIM, 2006).

Analisando retrospectivamente, o Brasil, fundado em um contexto de longo periodo de
colonialismo, se constituiu como um estado patrimonialista que privilegiava o interesse
privado, e a tentativa de transicdo para um modelo burocrético que privilegiasse o interesse
publico ndo superou na totalidade o modelo anterior, que era fortalecido com a cultura do
segredo.

O controle das informacdes permitia a manutencdo de praticas que poderiam ser
questionadas ou que ndo atendessem o interesse publico, tendo que se submeter ao escrutinio
das instituicdes e da sociedade (JARDIM, 1999).

Durante o periodo do regime militar, aprofundou-se ainda mais a opacidade
informacional do Estado, e no periodo p6s-85, o desmonte de varias estruturas da administracéo
publica enfraqueceram as iniciativas de aumentar a transparéncia informacional prevista na
Constituicdo Federal de 1988 (JARDIM, 1999).

Pelo dispositivo constitucional, o direito a informacéo constitui-se como direito difuso
inerente ao exercicio da cidadania nos mais diversos setores da sociedade, e a negacdo desse
direito aprofunda as desigualdades sociais em relacdo as oportunidades de se buscar condic¢des
para uma vida digna e faz, dos cidad&os lesados com as decisdes governamentais, cimplices da
manutencdo dos seus prejuizos (JARDIM, 1999; CEPIK, 2000).

O direito a informacéo relaciona-se ao acesso de quaisquer informacdes produzidas
sobre si ou sobre o Estado, com as devidas excepcionalidades legais (CEPIK, 2000), e devem
ser garantidos por politicas publicas e préaticas informacionais que facilitem o acesso intelectual
das informacdes relevantes para o cidaddo (JARDIM, 1999).

Dentre as informac@es publicas, a disseminacdo das informagfes governamentais tem
grande valor associado em um contexto democratico e deve ser coordenada por uma politica
nacional de informacdes (UHLIR, 2006).

Com o advento da internet, a gestdo da informacdo governamental acabou subordinada
aos departamentos de informatica da administracdo publica, que ndo necessariamente tinham
conhecimento sobre organizacdo e representacdo da informacdo, e cujo foco passou a ser o
acesso a informacdo, independentemente do local fisico onde ela se encontrava e dos seus
potenciais usuarios (JARDIM, 1999).

Esse conhecimento sobre organizacao e representacao da informagé&o € relevante porque
somente 0 acesso as informacdes pode ser insuficiente, se o cidaddo ndo consegue estabelecer

relacdo entre a informacdo e o fendmeno social a ser debatido e entre a politica pablica a ser



104

decidida, a racionalidade da decisdo e seu impacto na vida cotidiana, bem como avaliar seu
custo beneficio e cenérios prospectivos (ROTHBERG, 2009).

Podemos considerar o diagndstico como o primeiro passo deste processo decisorio que
deve ser subsidiado pelas informagGes estruturadas pelas politicas publicas, porque é a partir
do entendimento do problema publico, suas possiveis causas e consequéncias, que se € possivel
identificar o mesmo enquanto demanda publica suficiente para mobilizar a necessidade de uma
resposta publica do Estado.

Para que a informacdo seja relevante nesse processo de diagndstico, esta deve
contemplar diferentes aspectos do referido fenémeno, bem como o funcionamento do processo
decisério em si. Pode-se definir a informacdo de diagndstico para politicas publicas como
aquelas que informam sobre “[...] seus antecedentes, alternativas, desafios, demandas a serem
enfrentadas, limites, resultados esperados, possiveis desdobramentos, prazos, custos, etc. [...]”
(ROTHBERG, 2009, p. 12).

Estas informacOes permitem que politicas publicas de outros setores, tais quais as da
saude, sejam franquiadas com os beneficios da transparéncia informacional e que se possa
estabelecer modelos de organizacdo da informacdo que apoiem o processo decisorio, facilitem
a compreensao da complexidade da administracdo publica e registrem enquanto memoria 0s

atos empreendidos em prol da resolucéo dos problemas publicos.

2.6.2 Politica publica de satde

Conforme apresentado na subsecdo 3.5.3, a Constituicdo Federal de 1988 e as leis
organicas da saude de 1990 consolidaram a proposta do movimento sanitario de reforma da
politica de salde, passando de um modelo de seguro social para um modelo de seguridade
social, nomeado como Sistema Unico de Saude (SUS).

A principal caracteristica da mudanca de modelo configura-se na desvinculacdo da
contribuicdo ou seguro financeiro especifico para receber assisténcia médica, universalizando
tanto o direito ao acesso as acdes e servicos de salde, quanto a participacdo no processo
decisorio sobre quais acoes e servigos deverdo ser ofertados (FLEURY; OUVERNEY, 2012).

Ainda que o foco inicial do movimento sanitario fosse a democratizacdo da saude, do
Estado e da sociedade em uma articulacdo intersetorial para intervencdo nos determinantes
sociais do processo salde-doenca, a reforma setorial da politica pablica de salde permanece
como um processo de construcdo ao longo do processo de implementacéo do SUS.

A breve introducdo sobre politicas publicas de saiude que sera referida na presente

subsecdo tragara o panorama da literatura sobre a conformacao desse novo sistema, que é em si
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as bases fundamentais da politica publica de salde vigente, e que vem sendo construida a
medida que avanca sua implementacao.

Paim e Teixeira (2006, p. 74) definem politicas de satide como “[...] estudos sobre papel
do Estado, relacdo Estado-sociedade, as reacdes as condigdes de salde da populacao e aos seus
determinantes, por meio de propostas e prioridades para a acao publica [...]”.

No caso brasileiro, foi proposta a estruturacdo da politica de satde entdo definida no
formato de sistema publico e universal, integrando entes federativos (municipios, estados e
distrito federal) autbnomos a serem coordenados pela gestdo federal do referido sistema,
devendo ser acessivel a toda a populagdo independente da sua capacidade de pagamento
(LOBATO; GIOVANELLA, 2012).

A estruturacdo do SUS segue principios doutrinarios definidos no seu arcabouco
juridico, dentre os quais a universalidade do acesso as acoes e servicos de salde, a integralidade
da atencdo desde a promocdo da salde até a reabilitacdo apos o tratamento, e a equidade no
referido acesso, priorizando quem esta em situacdo de maior vulnerabilidade diante do
adoecimento (VASCONCELOS; PASCHE, 2006).

S&o seguidas também as diretrizes organizativas definidas pelos mesmos instrumentos
legais de descentralizacdo da gestdo administrativa e financeira do SUS para niveis locais, com
corresponsabilidade dos niveis de gestdo municipal, estadual, distrital e federal; regionalizacédo
dos servicos assistenciais em razdo das dimensdes continentais do Estado brasileiro e grande
numero de municipios de pequeno porte populacional; hierarquizacdo dos servigos de salde
com coordenagdo conjunta do itinerario terapéutico do usuario ao longo da rede; e participacdo
comunitaria no protagonismo do processo de planejamento do SUS (VASCONCELOS;
PASCHE, 2006).

A universalizacdo do acesso colocava-se como contraponto do acesso restrito a
beneficiarios contribuintes na politica de saude anteriormente vigente no contexto nacional, e
era contraponto também da recomendagdo dos organismos financeiros internacionais de
focalizacdo que se traduzia na oferta de uma cesta basica de servi¢os para um grupo restrito da
populacdo em situacao de vulnerabilidade social (COHN, 2005).

No entanto, a focalizacdo € referida no &mbito do SUS com a finalidade de garantir o
principio da propria universalizacdo do acesso e da equidade, que é definida por Vieira-da-Silva
e Almeida Filho (2009, p. S221) como “[...] resultado de politicas que tratam individuos que
ndo sdo iguais de forma diferente [...]”, e tem relagdo com movimentos sociais que constituiram
a base do movimento sanitario, na reivindicagdo de politicas que atendessem as especificidades

de grupos com diferentes demandas de satide (COHN, 2005).
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Desta forma, as acGes e servicos de saude ofertadas devem considerar as desigualdades
existentes das necessidades de salde para garantir o acesso da populacdo sem excluir grupos
que ndo possuem as mesmas condi¢Oes para alcancar o referido acesso (COHN, 2005).

O principio da integralidade aplicado a politica de saude também considera as
desigualdades existentes e orienta a formulacdo de respostas publica as doencas (acOes
assistenciais) e a grupos populacionais especificos (a¢des preventivas), de forma articulada
considerando ao mesmo tempo o sujeito como um ser integral e o sistema de salde organizado
de forma a atender as demandas levando em conta esta integralidade (MATTQS, 2007).

Essas respostas sdao formuladas como politicas especificas de salde, ou politicas
“dentro” da politica publica de saude (SUS), que vem se conformando seguindo processo de
elaboracao similar ao ciclo de planejamento do SUS, apresentado na Figura 1, com a realizacao
de conferéncias de salde para subsidiar o0 processo decisério do planejamento das politicas, e
podem ser exemplificadas pelas politicas de saude indigena, de saide mental, da mulher, da
populacéo negra, entre outros.

A descentralizacdo é uma diretriz importante porque visava a0 mesmo tempo
incrementar 0 acesso as acdes e servicos de saude no territorio em que as pessoas demandavam
este acesso e aproximar o processo decisorio das respostas publicas a estas demandas da
populacéo deste territdrio, diminuindo as desigualdades regionais quando comparados grandes
centros concentradores de equipamentos e recursos humanos em saude (GERCHMAN;
VIANA, 2005).

A ampliacdo do acesso se deu principalmente pela atencdo bésica, capilarizada no
continental territério nacional e responsavel pela coordenacdo do cuidado no percurso do
usuario em busca da resolucdo da sua necessidade de saude, com organizacdo hierarquizada
relacionada principalmente as fases pré-patogénicas e patogénicas da HND.

A regionalizacdo mantém a légica do territorio como locus privilegiado das praticas de
salide, mas considera que acdes, servicos e equipamentos de saude de maior complexidade, que
demandam maiores gastos e mao-de-obra especializada, podem ser implementados em pontos
estratégicos que cubram um conjunto de municipios.

Este tipo de organizacdo tinha finalidade, portanto de otimizar 0s recursos existentes e
compor uma rede de servi¢os comunicantes entre si que dessem conta de atender de forma
resolutiva as demandas de salide da populacéo, e é concretizada no desenho das redes de atencéo
em salde, que tem como fundamentos “[...] economia de escala, disponibilidade de recursos,
qualidade e acesso, integracdo horizontal e vertical, processos de substituicdo, territdrios
sanitarios e niveis de atencgdo [...]” (MENDES, 2011, p. 71).
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De forma geral, e podendo também ser setorial ou tematica de acordo com politicas
especificas, as redes de atencdo em saude deveriam representar o conjunto de acdes, servigos,
sistemas, suportes, equipamentos, entre outros, integrados entre si, que em um territério adscrito
deve ser capaz de atender as necessidades de salde da sua populagdo, sendo coordenado pela
equipe da atencdo primaria a saude (Figura 17).

Figura 17 — Modelo de estrutura operacional das redes de atengdo a satde (RAS)
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Fonte: Mendes, 2011, p. 86

Apesar do arcabouco constitucional e legal, que dava bases especificas para a
estruturacao e organizagao do novo sistema de saude, a “heranca” do aparato administrativo-
assistencial da politica de satde anterior e 0s projetos de governos eleitos na década de 1990
ndo foram coincidentes e houveram desafios importantes na implementacao do SUS, que foram
debatidos amplamente nas arenas decisorias da participacdo cidadd, tais quais as conferéncias
de salde (ARRETCHE, 2005).

Dentre os principais desafios, esta o financiamento da nova politica de satude no
contexto de descentralizacdo da gestdo dos sistemas locais de salde para municipios e estados
ao mesmo tempo em que o governo federal buscava implementar medidas de reducéo do Estado
e politicas de austeridade fiscal (ARRETCHE, 2005).

Na década de 1990, as normas operacionais buscaram sistematizar a transicdo da
politica de saude anterior para a organizacdo do SUS, com estabelecimento de transferéncias
automaticas de recursos financeiros condicionadas ao cumprimento das indicagGes do gestor
federal (ARRETCHE, 2005).
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As condicionalidades referidas deveriam ser estabelecidas nas conferéncias de saude
considerando os principios e diretrizes do SUS, para reconstrucéo da politica publica de salde
com elaboracdo periddica de planos de salde cujas diretrizes prioritarias sdo decididas por
atores representantes dos segmentos de usuarios, trabalhadores, gestores e prestadores privados
do SUS (FLEURY; OUVERNEY, 2012).

As diretrizes prioritarias decididas nas conferéncias sdo parte do processo técnico-
burocratico de planejamento da politica publica de salde, que segue para as proximas etapas de
definicdo da resposta publica e construcdo de viabilidade econdmica da execugdo dessas
respostas dentro do orcamento publico, para que a politica se concretize nas praticas de salde
no cotidiano da vida das pessoas (FLEURY, OUVERNEY, 2012).

Viacava et al. (2018) observaram que, ao longo de 30 anos de implementacdo do SUS,
houve aumento quantitativo de acesso as acdes e servigos de salde, no entanto, apesar de
carecer de informacgdes publicas organizadas para avaliacdo da qualidade desse acesso,
observou-se a persisténcia das desigualdades regionais, o subfinanciamento e os impactos da
rapida transicdo demografica e epidemioldgica, concomitante as doencas e agravos
relacionados as desigualdades sociais ainda acentuadas no Brasil.

No contexto da pandemia de COVID-19, podemos apontar que as mazelas decorrentes
do quadro social ainda ndo superado e a insuficiéncia da capacidade instalada e de profissionais
do sistema foram ainda mais destacadas, e cabera a gestdo compartilhada entre Estado e
sociedade a elaboracéo dos planos que fortalecerdo tanto a politica publica de satde quanto suas

politicas especificas.

2.7 Conclusoes da revisdo de literatura

O movimento sanitario, que culminou na implementacdo do SUS, nasceu de uma base
socio comunitaria, inspirado por experiéncias de participacdo popular na construcdo coletiva de
respostas publicas para intervencdo nos determinantes sociais das demandas de salde, no
entanto, a institucionalizacdo da referida participacdo em arenas decisérias tais quais as
conferéncias de saude, fez com que se conformasse uma nova forma de participacdo na qual
diferentes atores sociais participam de forma desigual, como ja apontado na subsecdo 1.1 deste
texto.

O processo de implementacdo da participacdo social nos moldes regulamentados
garantiu a capilarizacdo no territorio nacional das instancias deliberativas dos conselhos e

conferéncias de salde, mas ndo conseguiu ficar alheio a estrutura social na qual esta
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contextualizado, e préticas que deveriam ter sido superadas na reforma do sistema de saude,
permaneceram operando inclusive para resistir na manutengdo do modelo de participacdo que
se pretendia ter superado.

No entanto esse processo de institucionalizacdo esta em construcéo e é dindmico, e em
constante luta para a efetivacdo da participacdo popular como concebida nos movimentos pré-
SUS. Dentre os principais desafios para esta efetivacédo, esta a organizacéo da informacao para
apoiar o processo decisorio da participacao cidadd nas conferéncias de salde, objetivo central
desta tese.

Dentre o0s objetivos especificos, estdo a busca pela compreensdo de como se da fluxo de
informacdes do processo decisério da participacdo cidadda nas conferéncias de salde,
considerando a totalidade na qual este processo esta inserido; ordenacdo das informacdes
considerando as respostas publicas aos determinantes sociais das demandas de saude; e a
validacdo desta ordenacdo na aplicacdo da taxonomia apresentada no conjunto documental
relacionado as conferéncias de saude.

No contexto da satde, a tomada de decisdo ocorre muito em funcéo de fatores dinamicos
proprios da estruturacao e organizagdo do sistema de saude, no entanto, quando olhamos para
a literatura sobre processos decisorios, vemos que existem esforcos diferentes direcionados para
objetivos comuns, mas sem relacdo um com o outro e sem gestdo das informacdes relevantes
para os referidos processos.

Participar do processo decisorio implica participar da construcdo da expectativa de um
futuro, sendo particularmente no estudo desenvolvido nesta tese, participar da decisdo das
diretrizes que norteardo o planejamento em saude no qual serdo estabelecidas as respostas do
Estado em termos de agdes e servigos.

O processo decisorio, muitas vezes, ndo é considerado como elemento importante na
gestdo organizacional, e ndo se consegue visualizar sua estrutura a partir dos documentos
disponiveis para subsidiar o referido processo. E preciso compreender como acontece 0
processo decisorio, para gque este possa ser observado, avaliado e apoiado a partir de estratégias,
como a organizacdo da informacao, para minimizar nos criticos que muitas vezes, inviabilizam
0 acompanhamento do desdobramento das decises.

Um desses nos criticos € o distanciamento entre a tomada de decisdo, no ambito das
conferéncias de salde, e as respostas publicas vinculadas as decisdes deliberadas, apesar do
modelo de planejamento em salde prever o registro em documentos do referido modelo desde
as decisdes deliberadas nas conferéncias até a prestagdo de contas das respostas vinculadas a

estas decisdes.
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Na perspectiva empirica, a gestdo e organizacdo da informacdo para apoiar o referido
processo decisorio representa a questdo central a partir da qual o funcionamento e a efetividade
das conferéncias poderdo ser avaliados, e retroalimentado constantemente, para que estas
atinjam sua finalidade de deliberar sobre as diretrizes orientadoras da producdo dos
instrumentos de planejamento em saulde.

As contribuicdes dos autores listados no capitulo 3 sobre a importancia da estruturacao
do processo decisério a priori, garante que as informacdes relevantes tem relacdo com o
ambiente organizacional, ou seja, as proprias conferéncias de saude produzem um grande
volume de massa documental acumulada que, se sistematizada e classificada, poderia assegurar
a autenticidade desses documentos e promover avaliagdes do processo decisdrio com mais
celeridade e menos vieses, evitar retrabalho ou tomada de decisdes equivocadas, em razéo de
tempo e custo que demandam para a organizagédo da informacéao a posteriori.

O objetivo da tese ndo esta em apoiar um jogo de forcas oponentes ou a construcéo de
consenso entre esses diferentes atores, mas sim apoiar com informacoes relevantes o processo
decisorio da participacdo cidadad em saude, buscando a construcdo de significado a partir da
relacdo entre o planejamento local em saude e as condi¢des de vida e de trabalho; e as respostas
publicas do Estado para interferir nos determinantes sociais do processo saude-doenca.

Em relacdo aos desafios da participacdo cidada, apresentados na subsecédo 1.1, aponta-
se uma lacuna da oferta de informacdes externas e internas relacionadas ao funcionamento das
conferéncias, a totalidade a qual elas pertencem e a relacdo do processo decisério com as
respostas aos determinantes sociais das demandas de salde.

As politicas publicas de informacéo sdo muito relevantes para este trabalho porque é a
partir desta politica que se torna possivel conhecer os elementos fundamentais que permitem a
construcdo de um diagndstico que deve subsidiar o processo decisério do planejamento da
politica pablica de saide.

A estruturacdo (ou ordenamento) das informac@es, a priori, é objeto das linguagens
documentarias, que preveem esquemas de classificacdo para definir onde cada documento ou
informacdo entra, em um determinado conjunto documental ou informacional.

Neste sentido, a taxonomia enguanto linguagem documentaria que pode facilitar a
organizacdo das informac6es relevantes, com um modelo que inclua o que se desconhece ou
conhece parcialmente, mas que tem relacdo com as demandas de saude, pode também ndo s6
apoiar o processo decisorio da construcdo das respostas publicas a essas demandas, mas também
0 processo decisorio das pessoas nos seus territorios e a adesdo das propostas deliberadas nos

espacos coletivos.
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A construcdo de taxonomia de dominio também possibilita a recuperacéo da informagéo
e do conhecimento para um melhor subsidio do processo de tomada de decisdo no &mbito da
salde publica, tendo como usuério da informacdo a participacdo popular, na qual as pessoas
que vivenciam as necessidades de salde, muitas vezes percebida em uma realidade parcial,
possam compreendé-las a partir da totalidade do processo participativo e da relacdo entre o
planejamento governamental e o planejamento local das respostas publicas as referidas
necessidades.

A taxonomia, como linguagem documentéria, pode ainda ser um instrumento que
permite realizar um levantamento terminoldgico dos assuntos relacionados a saude publica, e
podem permitir futuramente a construcao de um banco de dados que contribua para a memoria
das conferéncias, bem como para a retroalimentacao dos desfechos ocasionados pelas decises
deliberadas e futuros estudos sobre as conferéncias de saude.

Na Figura 18, busca-se interligar os conceitos trabalhados na secéo 3, com a finalidade
de fazer uma ponte entre os temas trabalhados inicialmente de forma separada, mas que tem

relacdo com os objetivos desta tese.

Figura 18 — Etapas iniciais do modelo de administragdo das informacdes para apoiar o processo
decisario nas conferéncias de saude
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Partindo das etapas iniciais do modelo de administragéo da informagdo proposto por

Choo (2003), busca-se identificar as necessidade de gestdo da informacao, e estas relacionadas
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ao processo decisorio, sdo compostas pelas etapas previstas por Mintzberg et al. (1976) de
identificacdo da motivacéo do processo decisorio, seguida pelo desenvolvimento com pesquisa
de informacgdes retrospectivas e desenho sobre o que se deve decidir, e por fim da selegdo da
decisdo, a partir de critérios e avaliacdo de cenarios prospectivos, € 0 encaminhamento das
decises para as autoridades que podem viabilizar sua resolugéo.

Na segunda etapa proposta por Choo (2003), temos a aquisicdo das informacdes, que
constardo de documentos do processo de planejamento em salde (banco de dados a ser
constituido para andlise) que se relacionam tanto com as demandas de salde, construidas a
partir das conferéncias de salde, quanto das respostas publicas aos determinantes sociais das
demandas em saude, que se constituem tanto pela colaboracdo da participagdo popular,
fundamentadas no que Freire (2019) coloca como “inédito vidvel”, quanto no modelo de
organizacdo atual das acdes e servicos de saude.

Na terceira etapa, de desenvolvimento de produtos e servicos de informacéo, temos a
construgéo da taxonomia funcional como modelo de organizagdo da informagéo adequado para
0 ordenamento dos termos referentes ao processo decisério nas conferéncias de saude,
relacionar os termos entre si e inseridos em totalidades tais quais a conferéncia e o planejamento
em saude, e oportunizar o aproveitamento do rico momento de reflexdo, construcéo e validagéo
de informacdes e conhecimentos sobre a salde para o planejamento do sistema de saude que
precisamos.

As demais etapas da administracdo da informacdo, de distribuicdo e uso, serdo
construidas, executadas e avaliadas em momento posterior a esta tese, no trabalho docente da

pesquisadora no retorno a sua instituicdo de origem.
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3 ASPECTOS CONTEMPORANEOS DA INFORMACAO PARA APOIAR A
PARTICIPACAO CIDADA EM SAUDE: O CASO DA COVID-19 NO BRASIL

Desde o final do ano de 2019, o mundo vem sendo assolado pela pandemia global de
um novo virus, e organismos internacionais multilaterais tem demandado das nagdes com as
mais diferentes formas de organizacdo politica, econdémica, sanitéria e social, a se rearranjarem
em um curto periodo de tempo para enfrentamento da doenca causada por este novo coronavirus
(Sars-Cov-2), a COVID-19.

No setor saude, contexto deste estudo, muitas vezes a tomada de decisdo fundamenta-
se em critérios de urgéncia, tal qual vivenciados recentemente no contexto da pandemia da
COVID-19.

Olhando retrospectivamente para 0 momento mais critico da pandemia, podemos avaliar
que as decisdes estatais se basearam em medidas tomadas pela humanidade desde o século X1V,
no contexto da epidemia da peste negra, apesar deste ser um modelo de resposta publica que
vem sendo discutido e repensado ao longo dos ultimos anos no campo da Saude Coletiva.

Este repensar inclui a participacdo cidadd no planejamento do enfrentamento as
situacOes de emergéncia de salde publica, em virtude da proximidade da populacdo com os
problemas de salde, e 0 conhecimento sobre a distribuicdo desigual do risco relacionada aos
determinantes sociais do processo de adoecimento nos territorios e as alternativas de respostas
publicas que de fato possam intervir / transformar a capacidade de coletivos vulneraveis em
enfrentar esses determinantes, o proprio processo de adoecimento e possiveis sequelas.

As medidas tomadas desde o contexto da epidemia da peste negra, e observadas
empiricamente no contexto do enfrentamento a COVID-19, ao contrério, reforcam um papel
passivo da populacdo em relacdo a orientacOes verticalizadas e descontextualizadas de
autoridades sanitarias, préximo ao que vimos na revisdo de literatura sobre a participacao
comunitaria em salude, baseada em um modelo de medicina preventivista.

No modelo preventivista, fundamentado pela construcdo da Histéria Natural da Doenca
(HND), que neste contexto vem se dando em tempo real a ocorréncia da pandemia, 0 processo
decisorio do enfrentamento desta emergéncia de saude publica em relacdo as condutas de
intervencdo vem sendo universalizadas.

Observa-se também, que com o desenrolar da pandemia, 0 processo de participacdo
cidadd na construcdo das respostas publicas vem aos poucos sendo trazido para primeiro plano

para discussdo dos outros aspectos determinantes para a distribuicdo desigual do risco de
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adoecimento na sociedade, bem como das consequéncias das medidas de intervengdo sanitéria
escolhidas sobre outras dimensdes da vida da populacéo.

A seguir, examinaremos, uma breve contextualizagéo da pandemia de COVID-19, bem
como uma alternativa de organizacdo da informacéo, baseada em levantamento da reviséo de
literatura, para apoiar o processo decisorio da participacdo cidadd no planejamento da resposta
a emergéncia em saude publica, que pode representar subclasse de uma taxonomia geral de

tomada de decisdo sobre respostas publicas as demandas de salde.

3.1 Contextualizagcdo da pandemia de COVID-19

Em dezembro de 2019, foram reportados os primeiros casos de uma nova doenca
denominada COVID-19 na cidade de Wuhan, capital da provincia de Hubei na China, cujo
contégio teria origem possivelmente em um mercado de animais Umidos, e que seria causada
por uma variagéo tipo dois do virus responsavel pela sindrome respiratdria aguda grave Sars-
CoV, originaria em 2002 também na China (VIEIRA et al., 2020).

O plano do governo da China para o enfrentamento ao novo coronavirus baseou-se na
organizacdo da acdo estatal a partir de um sistema de monitoramento de seus habitantes e do
contagio, com rastreamento, identificacdo, isolamento e tratamento de casos ativos e seus
contactantes; ampliacdo da rede assistencial e exclusividade de leitos para atencdo a COVID-
19; imposicdo de medidas de restricdo de circulagcdo no territorio de acordo com a situacéo
epidemioldgica local e fornecimento das condi¢Ges para abertura segura de servigos essenciais
(CORREA-FILHO; SEGAL CORREA, 2020).

A China ainda contou com histérico desenvolvimento industrial que centralizou em seu
territério a producdo de insumos e equipamentos necessarios para ampliacdo da capacidade
instalada e protecdo dos trabalhadores de salde, bem como investimentos em pesquisa e
desenvolvimento de capacidade diagnostica e terapéutica, sendo responsavel pela maioria dos
estudos relacionados a COVID-19 (VIEIRA et al., 2020; SILVA, 2020; COSTA et al., 2020).

Apesar das medidas rigidas de isolamento social impostas pelo governo chinés no més
de janeiro de 2020, foram registrados casos em outras localidades do mundo, levando a
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) em trinta de janeiro de dois mil e vinte a decretar
Emergéncia de Saude Publica de Importancia Internacional (ESPII).

Logo em seguida, o governo brasileiro acompanhou a OMS e decretou Emergéncia de
Saude Publica de Importancia Nacional (ESPIN), através de Portaria Ministerial GM/MS n.°
188, de 03/02/2020 (MINISTERIO DA SAUDE, 2020), baseada na regulamentagio (Decreto
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n.° 7.616, de 07/11/2011) do Paragrafo Unico do Art. 16 da Lei Organica da Salde (Lei n.°
8.080, de 19/09/1990), que estabelece a competéncia do ente federal da execugéo das agbes em
situacBes excepcionais de agravo a satude (BRASIL, 1990).

Na véspera de uma das maiores festividades populares do pais, o Brasil seguiu com o
carnaval no periodo de 21 a 25/02/2020, e a notificacdo do primeiro caso de COVID-19 ocorreu
em plena quarta-feira de cinzas, no dia 26/02/2020.

O primeiro Obito no Brasil, reportado inicialmente em 17/03/2020, e cujo virus
apresentava sequenciamento genético similar ao localizado na Alemanha (OLIVEIRA et al.,
2020), teve o caso de 6bito retificado pelo Ministério da Saude, que ainda investiga outros casos
suspeitos, para a data de 12/03/2020.

Em onze de margo de dois mil e vinte a OMS declarou pandemia mundial, considerando
a COVID-19 uma doenca contagiosa de alta transmissibilidade, que nesta data ja havia sido
registrada em 114 paises, com notificacdo de 118 mil casos confirmados e 4.291 obitos (WHO,
2020).

Na Figura 19, busca-se sintetizar os principais eventos que antecederam a declaracéo da

pandemia pela OMS no mundo e no Brasil.

Figura 19 — Linha do tempo dos principais eventos iniciais da pandemia de COVID-19
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Fonte: Elaboracdo propria, baseada em Vieira et al. (2020) e Oliveira et al. (2020)

Com aproximadamente um bilhdo e duzentos milhdes de habitantes, o impacto
proporcional da COVID-19 na China, que registrou até a data de 23/11/2020, 86.442 casos
confirmados e 4.634 mortes, segundo WorldMeter.Org, levou outros centros mundiais, que
viriam a ser tornar 0s novos epicentros da pandemia nos meses iniciais de 2020, como a Italia,

Reino Unido, Estados Unidos da América e Brasil, a subestimar a previsdo da quantidade de
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casos, sem considerar as medidas tomadas pelo governo chinés (LIMA et al., 2020; MUSSETTI
el al, 2020).

Na Itélia, inicialmente, as autoridades apostaram em cuidados individuais de higiene,
no entanto, a velocidade de transmissdo e o colapso das redes assistenciais de saude foram
determinantes para reconsideracdo da estratégia de enfrentamento da pandemia. A situacéo na
Italia acendeu o alerta vermelho ao redor do mundo ocidental, em especial no inverno do
hemisfério norte, onde as doencas respiratorias sao ainda mais problematicas para a populacdo
idosa e os sistemas de satde (MANDETTA, 2020).

O Reino Unido também subestimou a alta transmissibilidade do novo coronavirus, mas
apos apresentacdo da projecdo de nimero de 6bitos por epidemiologistas da Universidade de
Oxford de que se o isolamento social ndo fosse adotado, haveria um milh&o de ébitos no Reino
Unido, o governo revisou seu plano de enfrentamento.

Nos Estados Unidos, com caracteristicas de dimens&o territorial e populacional
diferentes da Italia e Reino Unido, houve a ecloséo de varias epidemias locais, iniciando-se pelo
estado de Nova York, que colocou os Estados Unidos como novo epicentro da pandemia, e
depois se espalhando para outros estados da federacdo, ocasionando varias epidemias em
momentos diferentes.

O governo federal brasileiro, como supramencionado, seguiu 0s primeiros meses da
pandemia em consonancia com as orientacdes da OMS, recomendando distanciamento social e
vigilancia epidemiologica como fundamentais para que fosse possivel realizar compras
centralizadas de insumos e equipamentos, bem como EPI’s, formagdo e cadastramento de
trabalhadores, entre outras aces que possibilitassem ampliacdo de sua capacidade instalada,
que ja era insuficiente mesmo antes da epidemia (MANDETTA, 2020).

Importante ressaltar que as recomendacdes da OMS em torno de uma abordagem
preventivista, de focar a intervencdo na prevencdo da ocorréncia da doenca e na prevencdo da
evolucdo dos doentes, gerou uma corrida internacional ao mercado chinés, que nos ultimos
anos, pela falta de competitividade com os precos praticados por este mercado, concentrou boa
parte da producdo mundial de insumos e equipamentos de assisténcia a saude (MANDETTA,
2020).

No entanto, com o passar do tempo, o governo federal teve uma cisdo em sua estratégia
de comunicacdo, com enfraquecimento da autoridade sanitaria nacional e protagonismo do
chefe do poder executivo, com declaragdes minimizando os efeitos da COVID-19 sobre os

individuos, possiveis drogas com agdo sobre o novo coronavirus e isolamento vertical com
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distanciamento social apenas das pessoas consideradas até o0 momento, pelo que ja se conhecia
da HND, como sendo pelo grupo de risco.

Diante da queda de brago entre o governo federal e 0s governos estaduais e municipais,
estes Ultimos seguindo a orientacdo das autoridades sanitarias nacionais e internacionais, a mais
alta corte judiciaria brasileira decidiu pela competéncia concorrente entre os trés entes
federativos na tomada de decisdo sobre o plano de enfrentamento da epidemia (SUPREMO
TRIBUNAL FEDERAL, 2020).

Assim como apontado nos Estados Unidos da América, o Brasil também contou com
varias epidemias em momentos distintos, devido possivelmente as dimensdes continentais dos
dois paises e ao conjunto de medidas adotadas para contencdo da epidemia.

Acreditava-se que o curso da epidemia da COVID-19 acompanharia a sazonalidade dos
casos de sindromes respiratdrias agudas graves em anos anteriores, se deslocando pelo territério
nacional até o més de setembro, e que o ente federal teria a responsabilidade da coordenacao e
logistica de insumos e equipamentos de assisténcia a saude, de modo que nenhum brasileiro
viesse a Obito sem a referida assisténcia (MANDETTA, 2020).

Portanto, incialmente, o Brasil como um todo adotou a mesma estratégia italiana, porém
em periodo diverso da epidemia, sendo que a Italia iniciou o isolamento social quando o pico
de casos e 0 colapso do sistema de saude ja estavam em curso, e o Brasil, ainda no inicio da
ascendéncia da curva epidémica (em meados de marco).

Com o passar das semanas epidemioldgicas, o Brasil, nos meses de abril e maio de 2020,
ao mesmo tempo em que acompanhava um abrupto aumento no ndmero de casos NovVos e Gbitos
nas Ultimas 24 horas, e o respectivo colapso do sistema de satde em algumas capitais do Norte
e Nordeste e na cidade de Sao Paulo, comecou a realizar flexibilizacao do isolamento social em
regides nas quais o isolamento inicial havia dado conta de aparentemente estabilizar os nimeros
da epidemia.

No entanto, o que se observou empiricamente foi que nas regides nas quais a epidemia
se alastrava, estas chegaram ao pico de ébitos e comecavam a descender na curva epidémica,
ao mesmo tempo em que estados da regido centro-oeste, sul e sudeste no més de junho de 2020,
que haviam iniciado a flexibilizacdo em razdo da aparente contencdo da epidemia, tiveram que
retornar ao isolamento, pela veloz ascendéncia e comprometimento dos leitos de UTI
principalmente.

Um dos impactos da epidemia, com altas taxas de transmissibilidade, foi a intensificacao
da intermediacdo de plataformas digitais e/ou meios de comunicacdo de massa para interacao

entre as pessoas, nos mais diferentes aspectos da vida, desde encontros familiares, trabalho,
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escola, apresentacdes culturais, comunicacao oficial dos governos, acesso as informagdes sobre
pandemia, entre outros.

O Brasil, que vinha caminhando a passos lentos na tltima década rumo a informatizacéao
dos registros de saude, criou mecanismos especificos para coleta de dados sobre COVID-19
dos entes municipais, estaduais e distritais, e disponibiliza sua consolidagdo no portal do

Ministério da Saude (https://covid.saude.gov.br/), bem como informagfes sobre &bitos
praticamente em tempo real, disponibilizado pelo portal da transparéncia
(https://transparencia.registrocivil.org.br/registral-covid).

O monitoramento das informagdes sobre COVID-19 deveria subsidiar a tomada de
decisdo no planejamento das respostas ao enfrentamento da pandemia, e estratégias de
comunicacéo de risco foram implementadas para orientar a populagéo sobre a conduta durante
0 curso da epidemia no Brasil.

Grandes aglomerados populacionais desordenados, falta de cobertura de saneamento
basico, transportes abarrotados de pessoas, diminuicdo no investimento em pesquisa,
sucateamento do sistema educacional, condicdes de trabalho precarias, auséncia de politicas
de promogdo e prevencdo efetivas e capacidade hospitalar insuficiente para atender a
universalizagdo da salde, entre outros fatores, escancaram o fracasso da proposta do movimento
sanitario de atuacdo intersetorial sobre os determinantes sociais de salde, a auséncia de
aprendizado dos governos para enfrentamento permanente de epidemias e a explicitacdo das
mazelas sociais como responsaveis pelas desigualdades sociais na distribuicdo do risco ao
adoecimento.

A apresentacdo de dados de producéo, descolados da avaliacdo qualitativa da resolugédo
das acles, também sdo préaticas relacionadas ao modelo de planejamento normativo que
coexiste com outras perspectivas tedricas de planejamento no Brasil, e que foram replicadas no
contexto de enfrentamento da COVID-19.

O que vimos no contexto da COVID-19 séo interpretacfes (e projecfes) quantitativas
de uma resposta plblica baseada nesse modelo de eficiéncia. E a quantidade de respiradores,
percentual da populacdo em isolamento, percentual de ocupacéo de leitos de UTI, média movel
de incidéncia de casos e 6bitos, entre outros, que sdo realmente capazes de medir a eficiéncia
da resposta publica e subsidiar a tomada de decisdo sobre manter ou mudar essa resposta?

Ou poderiamos questionar por gue a incidéncia de casos foi se deslocando no territorio
a medida que a epidemia avangava? Quais as condi¢des objetivas promovidas pelo Estado para
garantir o isolamento social da populagdo mais vulneravel socialmente e pertencente ao grupo

de risco? Quais sdo as informacOes necessérias para subsidiar uma resposta publica de
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enfrentamento efetivo as epidemias, com foco nas condic¢6es qualitativas que estdo por tras das
desigualdades histdricas e sociais no processo de adoecimento?

Ao mesmo tempo que o governo brasileiro dificulta o entendimento das informagdes
sobre as decisdes que deveriam ser tomadas em conjunto com cidad&os e cidadas, as autoridades
sanitarias também se concentram em uma concepgao tecnocratica, que desconsidera as
especificidades locais e a participacdo cidada no processo de decisdo sobre as medidas de
enfrentamento da pandemia.

Esta concepcéo tecnocratica, consonante aos principios do planejamento normativo e
da racionalidade cientifica, ndo é nova e caracteriza-se, segundo Barata (1990), como
disseminacdo para a populagdo de informagdes sobre comportamentos e atitudes necessarias
para enfrentamento do agravo a saude, elaboradas por um corpo técnico especialista baseando
em evidéncias cientificas neutras, fragmentadas e descoladas da realidade.

Esta prética, apesar de aparentemente Gtil em contexto de pandemia global e de uma
HND relativamente curta (aproximadamente quinze dias), que demanda planejamento de a¢6es
a curto prazo, ndo contribui para a construcdo de uma consciéncia sanitaria que possibilite as
pessoas tomarem decisdes ligadas com a situacdo concreta na qual estdo lidando com a

emergéncia de satde publica.

3.2 Informagdes para a populacéo sobre a resposta publica a COVID-19 no Brasil

No contexto da pandemia global da COVID-19, a OMS, as autoridades sanitarias
nacionais e seus respectivos comités se estabeleceram como autoridades da informacao,
indicando quais teses sdo reafirmadas e devem ser replicadas no planejamento de enfrentamento
da COVID-19 e na comunicacao de risco junto a populacéo, e quais teses sdo refutadas e devem
ser descartadas.

Segundo o discurso oficial, o fundamento utilizado para este processo decisorio sdo as
evidéncias cientificas, cuja producdo vem aumentando de forma exponencial no mundo todo,
tal qual a contaminacdo pelo virus, motivado pela relevancia publica do tema, e também por
interesses comerciais e politicos de desenvolvimento de estratégia medicamentosa de
prevencdo e/ou tratamento para a COVID-109.

No inicio da pandemia, quando o Brasil estava alinhado ao discurso das organizagoes
multilaterais, a informacdo tempestiva e continua foi adotada como principal estratégia de
enfrentamento a COVID-19 pelas autoridades sanitarias nacionais, com coletivas diarias

transmitidas em tempo real, publicagdo de boletins epidemiologicos (situacdo epidemiologica
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+ acbes de resposta) e boletins cientificos (evidéncias cientificas compiladas) diarios,
plataforma digital especifica com informagdes sobre COVID-19, aplicativo por dispositivo
movel (“Coronavirus SUS”) com informagéo para orientagdes individuais e canal por Whatsapp
para tirar davidas (OLIVEIRA et al., 2020).

Além da ampliacéo da capacidade instalada do SUS, que j& se mostrava insuficiente no
contexto anterior a pandemia, o Ministério da Saude incluiu atividades de pesquisa, como 0
EpiCOVID-19 (inquérito epidemioldgico sobre prevaléncia da COVID-19 no Brasil) e o
VIGITEL (inquérito telefénico sobre praticas de prevencdo e estado de saude), além de
ampliacdo da vigilancia em sadde, regulamentacao da telemedicina, entre outros (OLIVEIRA
et al., 2020).

Estas estratégias tinham como finalidade ndo s6 melhorar a qualidade da informagéo e
incrementar sua disseminacdo, mas também produzir informagdes em salde no contexto
nacional, sobre o curso da epidemia no Brasil, que seria replicada pelos meios de comunicacéao
(MANDETTA, 2020).

Estudo sobre financiamento da pesquisa no Brasil verificou que 75% dos recursos
disponibilizados em editais sdo publicos e federais e a tematica com maior volume de recursos
foi de tecnologia de telecomunicacgdes e informacdo, voltados principalmente para qualificacdo
e suporte a assisténcia aos casos de COVID-19; de monitoramento, controle e prevencéo da
pandemia; e de seguranca publica (SILVA et al., 2020).

A comunicacdo para orientar a adocdo de estratégias de isolamento social,
medicamentos e/ou terapéuticas para o enfrentamento a COVID-19, tem semelhancas com o
modelo campanhista do inicio do século XX, definido por Araujo e Cardoso (2013, p. 212)
como “[...] modelo desenvolvimentista de comunicacdo, visando mudancas de habitos e
atitudes da populagao, através da imposi¢cdo de normas ¢ valores [...]".

Esse modelo é influenciado também pelo tipo de participacdo comunitaria ja
apresentado no item 3.5.1 deste texto, e a abordagem preventivista para conformar a l6gica de
organizacdo da atencdo a saude, que historicamente centraliza as medidas sanitarias e de
organizacdo da assisténcia a salde na intervencdo sobre o agente causador, neste caso 0
coronavirus Sars-Cov-2, e nos possiveis vetores, neste caso as pessoas.

Esta organizacdo baseia-se entdo no conhecimento da HND, ainda em construcdo em
tempo real a ocorréncia da pandemia no mundo (VIEIRA et al., 2020), que vai subsidiar o
planejamento das respostas publicas 8 COVID-19 e a organizacdo dos sistemas de salde.

Em um quadro de normalidade, a correlacdo feita pelos técnicos do planejamento

associam as informacgdes sobre o periodo pré-patogénico, anterior a exposicdo ao novo



121

coronavirus, as acGes de promocdo da salde para minimizar possiveis fatores de risco e
maximizar possiveis fatores de protecdo ao virus, e prevencdo da doenca, implementando ou
restringindo medidas relacionadas diretamente a contaminagéo (Quadro 6).

O periodo patogénico, no qual a pessoa ja esta com a doenga, é dividido em duas etapas:
precoce, no inicio do surgimento dos sintomas, e avangado, com agravamento dos sintomas; e
é na etapa que a doenca estiver que definira se o individuo necessita de atendimentos (Quadro
6).

Os dados e informacdes cientificos que alimentam a HND foram produzidos em
contextos internacionais, especialmente em paises asiaticos, que ja enfrentaram outras
epidemias de doencas respiratorias e se basearam em experiéncias exitosas para conter e estudar
novo virus, bem como em paises europeus, que tiveram o curso da epidemia iniciado
anteriormente ao Brasil.

Como apresentado no item 2.5.1, a utilizacdo da HND na organizacdo da resposta

publica as demandas de salde exclui a participacao cidadd do processo decisorio de construcao

destas respostas,

recomendac0es das autoridades sanitarias.

restringindo a referida participacdo a adesdo as orientagdes e/ou

Quadro 6 — Elementos registrados da histéria natural preliminar da COVID-19 e sua relagdo com a
organizacao dos niveis de atencdo a salde

Periodo Pré-Patogénico

Periodo Patogénico

Periodo Patogénico

Desfecho

-Taxa de infecgdo: R=2/
R=3

-Formas de contagio:
tosse, espirro, lagrimas,
fezes, contato com
superficie e utensilios
compartilhados,
circulacdo de ar, ...
-Fatores associados ao
desenvolvimento de
sintomas leves e graves:
idade acima de 60 anos e
condigdes crbnicas pré-
existentes

-Tempo médio para
manifestagdo dos
sintomas: 3,3 a 6,5 dias

fadiga, producéo de
escarro e dispinéia
-Diagnostico confirmado
com exame (CID 10 -
U07.1 — Infeccdo
respiratoria pelo novo
coronavirus): 1) Teste RT-
PCR (identificacdo de
presenca do virus SARS-
CoV-2 do 3° a0 10° dia); e
2) Teste Réapido
(identificacdo de presenca
do virus SARS-CoV-2 a
partir do 8° dia ou
anticorpos apoés a infeccédo)
-Do total de pessoas que
terdo COVID-19, serdo:
86,2% pessoas
assintomaticas; e 20%
pessoas que precisardo de
internacdo

desenvolvimento de
processo inflamatério
e/ou anticoagulante,
debilitagdo de pulméo
-Do total de pessoas
que terdo COVID-19,
serdo: 5% pessoas que
precisardo de Unidade
de Terapia Intensiva
(UTI); e 2,3% pessoas
que precisardo de
ventilacdo mecénica
-Tempo médio de
internacdo) do
agravamento dos

sintomas ao desfecho):

8,8 dias

Precoce Avancado
-Periodo de incubacéo: 5, | -Sintomas mais relatados: | -Sintomas mais Possiveis sequelas:
6 dias febre, tosse, mialgia, relatados: Disfuncéo orgénica,

anormalidades oculares
(conjuntivite, hiperemia
conjuntival, epifora,
quemose e secre¢ao
aumentada, glébulos
brancos, neutrofilos,
procalcitonina, ...),
pneumonia, SDRA
(Sindrome de
Desconforto Respirat6rio
Agudo)

- Mortalidade no mundo
3,6%

Atencao Basica

Atencéo de Média
Complexidade

Atencéo de Alta
Complexidade

Reabilitagdo

Fonte: Elaboragdo propria, com base em Vieira et al., 2020
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No Quadro 6, sdo relacionadas as fases da HND e os servicos ofertados pelo sistema de
salde, sendo que na fase pré-patogénica, as recomendacdes foram de isolamento social e
suspenséo de todas as atividades consideradas ndo essenciais, para conter a contaminagao pelo
virus, com suspensao inclusive da atencdo bésica, devido a insuficiéncia de equipamentos de
protecédo individual (MANDETTA, 2020).

Os esforcos da gestdo em saude no Brasil foram direcionados para a atencdo de média
e alta complexidade, para evitar o colapso do sistema de salde observado na Europa, com
ampliacéo dos leitos hospitalares e de unidades de terapia intensiva, muitos deles em hospitais
de campanha provisorios.
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4 MODELO DE ORGANIZACAO DA INFORMACAO PARA APOIAR A
PARTICIPACAO CIDADA NA SAUDE PUBLICA

Historicamente, a politica publica de satde tem por principio constitucional a garantia
do direito a sade com a participa¢do comunitaria no planejamento das respostas publicas, mas
decisdes verticalizadas tomadas no planejamento de enfrentamento a COVID-19 desvirtuaram
esses direitos e fracassaram no controle da pandemia ao longo de 2020 no Brasil, baseando-se
principalmente em discurso negacionista, minimizagéo da gravidade da pandemia e necessidade
de adocdo de medidas cientificamente comprovadas, e dicotomizacao ficticia entre economia e
salde (ALMEIDA-FILHO, 2021).

Retomando o objetivo desta tese, de apoiar a participacdo cidadd no processo de
planejamento das respostas publicas aos determinantes sociais das demandas de saude, e dentre
estas demandas, a emergéncia de satde publica da pandemia de COVID-19, fundamentado pelo
modelo de participacdo popular, no qual a organizacdo da informacdo pode apoiar as pessoas
no processo decisorio a partir do conhecimento do contexto no qual ele esta inserido, sua relacao
com outras demandas concomitantes as da emergéncia de satde pablica na situacdo concreta e
da aplicacdo da organizacdo da informacdo a um conjunto documental ou base de dados que
possibilite a recuperacdo da informacao relevante para a tomada de decisdo da populagéo.

Araujo e Cardoso (2013) trabalham com o conceito de “lugar de interlocu¢do”, no qual
0 contexto institucional ndo deve sobrepor ao contexto daquele que fala e que precisa da sua
voz reconhecida para poder colocar sua perspectiva sobre 0s aspectos que tem relagdo com as
suas condicOes de vida e de trabalho, que impactam sobre seu processo de adoecimento.

Na saude, apesar da pretensdo das autoridades sanitarias e dos veiculos oficiais de
informacdo, existem varias fontes, cuja qualidade pode ser questionada, que contribuem para a
construcdo do conhecimento prévio ou de modelos de conhecimento que apoiam a tomada de
decis&o na acdo concreta do enfrentamento as demandas de satide (ARAUJO, 2006).

A ideia de linearidade na comunicacdo de informacdes sobre salde entre autoridade
sanitaria e usuérios ndo existe! E importante para os trabalhadores de salide conhecerem quais
sdo as outras fontes, vozes e elementos que interferem no comportamento de saude e seu redor
direcionados a cada grupo populacional ou coletivo que ela queira se comunicar (ARAUJO,
2006).

Em um breve levantamento, podemos dizer que as estratégias mais eficientes sobre

COVID-19 foram as que atuaram no ambito local ou que foram personalizadas, utilizando
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elementos que deram conforto cognitivo e se adequaram as estratégias possiveis de serem
implementadas dadas as condigdes de vida e de trabalho.

Dai a importancia da construgdo de uma linguagem documentaria e do controle
terminoldgico do dominio das respostas publicas as demandas de saude, a partir dos
determinantes sociais dessas demandas presentes na vida concreta e cotidiana da populacao,
que pode influenciar inclusive na producéo de informacéo do Estado para o planejamento do
enfrentamento das emergéncias de salde publica, de forma a tracar respostas mais resolutivas
e adequadas aos diferentes contextos.

Recém-saido de uma epidemia de meningite durante o regime militar, Valla (1993)
concluiu que conclamar a adesdo as agBes de controle a epidemia sem interferir nos
determinantes que configuram as desigualdades no processo saude-doenca reforca a
culpabilizacédo individual pelo adoecimento.

Passado o auge da epidemia de COVID-19 no Brasil, o que pode se verificar foi que, ao
adotar medidas iguais para uma populacdo em condigdes extremamente desiguais, a partir do
momento em que a ocorréncia da transmissdo comunitaria comecou, foram as condicdes de
vida e de trabalho que passaram a determinar quem estaria exposto ou ndo ao novo coronavirus.

Nas respostas ao enfrentamento da COVID-19 no Brasil, em uma avaliacdo parcial,
varias experiéncias locais e/ou de coletivos organizados que foram exitosas em atuar sobre as
condicdes locais de vida das pessoas para disponibilizar informac6es relevantes para o apoio a
estratégia de isolamento horizontal (PERES, 2020; CARNEIRO; PESSOA, 2020), e estas
poderiam ter sido incorporadas ao planejamento governamental se os féruns de participacao
cidada estivessem em funcionamento no processo decisorio de resposta a COVID-19.

Resgatando pontos dos trabalhos correlatos apresentados na subsecdo 2.1, podemos
pensar em dois modelos que devem se entrecruzar com o0s termos equivalentes, quais sejam as
duas dimensdes propostas por Moraes (1998): (i) gestdo da vida; e (ii) modelos de gestéo.

Pensando no dominio da resposta a emergéncia de saude publica, as informac6es
relevantes sobre a gestdo da vida para apoiar o processo decisério da participacdo cidadd,
podemos priorizar as condi¢cfes de vida, trabalho e salde que possibilitam a essa populacdo a
adesdo as recomendacdes das autoridades sanitarias; e sobre modelos de gestdo, referem-se
tanto as condicBes de acesso as agdes e servicos de saude de prevencgdo do contagio da doenca,
como acdes intersetoriais de intervencdo nos determinantes relacionados a gestao da vida.

Dentre as condicdes de vida, apontam-se as condi¢Ges de moradia, de infraestrutura, de
saneamento basico e fornecimento de agua, na quantidade de habitantes por metro quadrado,

escolaridade, territorio no qual a pessoa vive, entre outros.
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Nas condicGes de salde, pode-se incluir também informacges sobre a saide mental no
contexto da pandemia. Ao mesmo tempo, as alternativas devem se relacionar as possiveis
causas que iniciam ou agravam esses quadros de adoecimento, e enquanto medidas paliativas
centradas no individuo forem priorizadas, a tendéncia é que se atue de forma curativa, fazendo
com que esses quadros se perpetuem e se multipliguem, caso ndo haja atuacdo nos
determinantes anteriores a pandemia que deram causa a esses quadros.

O que uma taxonomia para apoiar o planejamento de respostas aos determinantes sociais
das emergéncias de saude publica pode apontar, é que a explicacdo da distribuicdo desigual do
risco e da capacidade de defender a vida passa por questdes estruturais e intersetoriais ainda
ndo resolvidas no Brasil, e que seu enfrentamento, com a participacdo cidada para sua
compreensdo e construcdo das referidas respostas, pode minimizar essas desigualdades no
enfrentamento de futuros agravos ou doencas a saude.

Da mesma forma, uma taxonomia também permitiria conhecer os critérios adotados
para 0 processo decisorio do planejamento do enfrentamento da pandemia de COVID-19 no
Brasil retrospectivamente, avaliando as decisfes e seus respectivos subsidios e consequéncias
e comparando com as medidas adotadas em outros contextos.

Se preparar para possiveis novas ondas da COVID-19 ou novas epidemias implica
também em apoiar o processo decisorio das respostas publicas com protagonismo da
participacao cidadd, e foco nos determinantes sociais que reproduzem as desigualdades sociais
do processo de adoecimento, e que fazem com que, independente da doenca em questéo,

permanegam 0s mesmos grupos como afetados.
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5 PRESSUPOSTOS, TESES E VARIAVEIS

5.1 Pressupostos

5.1.1 Pressuposto Geral

A elaboragdo da taxonomia para organizacdo das informacdes relativas ao processo
decisério da participacdo cidada em satde no Brasil concatena as informacgdes relevantes para
a referida participagdo nas conferéncias de saude.

5.1.2 Pressupostos Especificos e Variaveis

Os pressupostos especificos e respectivas variaveis desta tese sdo:

(i) A participagéo cidada no processo decisorio do planejamento em sadde, institucionalizado
nas conferéncias de saude, qualifica a construgéo de respostas publicas para as demandas em
salde e fortalece a ades@o da populacdo a essas respostas.

—>Variavel 1 — Fontes de informagéo dos documentos acumulados nas conferéncias de salde;
—-> Variavel 2 — Fluxo das informacdes relacionadas as decisdes deliberadas nas conferéncias
de saude, ao longo do processo de planejamento governamental em saude; e

(ii) O processo decisdrio da participacao cidada em satde pode ser apoiado com a organizacao
da informacéo sobre as demandas de salde da populacéo; as alternativas de respostas publicas
a essas demandas; e o caminho governamental de construcdo da viabilidade dessas respostas
publicas.

—>Variavel 3 — Relacdo dos termos das decisbes deliberadas / demandas de saude, das
alternativas de respostas publicas e dos determinantes sociais das demandas de salde.
—>Variavel 4 — Caracteristicas dos termos extraidos para a variavel 3, em relacdo aos atributos
de processo, funcéo, atividades e/ou descri¢do da atividade.

Para verificar a pertinéncia dos pressupostos geral e especificos e suas respectivas
variaveis em relacdo aos objetivos geral e especificos, no Quadro 7 estes sdo descritos, bem
como a apresentacdo da sistematizacdo das ferramentas metodoldgicas que devem nortear a
construcao do caminho metodoldgico a partir do qual se espera responder as variaveis, testar os

pressupostos e buscar alcancar os objetivos.
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5.2 Tese

Para a elaboracdo de uma taxonomia funcional com a finalidade de apoiar o processo
decisério da participacdo cidada na conferéncia de salde, deve-se organizar as informacdes
(dos documentos e/ou conjuntos documentais) referentes ao ciclo de planejamento em saude,
desde a construcdo da demanda de salde até a prestacdo de contas da implementacéo do plano,
relacionando as informacfes relevantes para a decisdo do planejamento governamental as

decisdes na situacdo concreta em relacdo ao processo saude-doenga.
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6 METODOLOGIA

A ciéncia € uma forma de representar a realidade concreta a partir de um “problema da
vida pratica”, cuja leitura € subsidiada por um modelo explicativo reconhecido pelos pares, € o
método é o percurso que se faz para a construgcdo dessa forma de representacdo (MINAYO,
2002).

O problema apresentado neste estudo tem relacdo com os desafios e lacunas
informacionais no processo decisorio da participacdo cidadd nas conferéncias de saude, e tem
como objetivo a elaboracao de uma taxonomia que possibilite que os participantes das referidas
conferéncias tenham acesso as informacgdes que podem subsidiar seu processo decisorio, 0
acompanhamento das decisdes ao longo do processo de planejamento, a efetivagdo dessas
decisdes em respostas publicas as suas demandas de saide e ao fortalecimento da cultura

participativa e protagonismo da participacdo cidada nas decisdes do Estado (Figura 20).

Figura 20 — Expectativas em relacdo a elaboracdo de uma taxonomia funcional para apoiar o processo
decisorio da participacdo cidada em saude
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Fonte: Elaboracdo propria

Espera-se que o modelo de taxonomia proposto por esta pesquisa possa subsidiar a
sistematizacdo de produtos e servicos informacionais que vao organizar as informacdes sobre
as demandas de salde que encontram-se nos varios documentos relacionados ao processo de
planejamento governamental de forma que os potenciais usuarios destes produtos e servicos
possam recuperar a informacéo de seu interesse observando o contexto e desdobramentos da
mesma em uma linguagem simétrica e acessivel, e que esta informagéo possa ser relevante para

0 processo decisorio nas conferéncias de satde (Figura 20).
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Quadro 7 — Relagdo entre objetivos, pressupostos, varidveis e ferramentas metodologicas

OBJETIVO GERAL

Elaborar um modelo de taxonomia que facilite a organizagdo e recuperacdo da informacdo para apoiar o
processo decisorio da participacdo cidadd nas conferéncias de salde.

PRESSUPOSTO GERAL

A elaboracdo da taxonomia para organizagdo das informaces relativas ao processo decisério da participacao
cidada em saude no Brasil concatena as informacGes relevantes para a referida participacéo nas conferéncias de

saude.

OBJETIVOS | PRESSUPOSTOS VARIAVEIS FERRAMENTAS
ESPECIFICOS | ESPECIFICOS METODOLOGICAS
(i) Mapear as
fontes de . ~ | Pesquisa bibliografica sobre as bases
. x 1 — Fontes de informagdo P . X
informac&o dos teoricas e metodoldgicas e pesquisa

L dos documentos .

documentos A participacdo documental do planejamento

acumulados nas
conferéncias de
saude;

(ii) Descrever o
fluxo de
informagdes do
processo
decisério da
participacéo
cidada nas
conferéncias de
saude,
considerando a
totalidade da
qual esse
processo faz
parte;

cidada no processo
decisorio do
planejamento em
saude,
institucionalizado
nas conferéncias de
salde, qualifica a
construcdo de
respostas publicas
para as demandas
em saude e
fortalece a adesdo
da populacéo a
essas respostas

acumulados nas
conferéncias de salde;

governamental em sadde no Brasil

2 —Fluxo das
informag0es relacionadas
as decisdes deliberadas
nas conferéncias de
salide, ao longo do
processo de
planejamento
governamental em salde

Pesquisa bibliogréafica sobre
planejamento governamental em satde
no Brasil e pesquisa documental do
fluxo do processo decisério da
participacdo cidada no planejamento
governamental em saude no Brasil

(iii) Ordenar as
informag0es
descritas em
uma taxonomia,
estabelecendo
relacdes
funcionais entre
0s termos
referentes a
estas
informag0es e
as respostas
publicas aos
determinantes
sociais das
demandas de
saude

O processo
decisério da
participagdo cidada
em salde pode ser
apoiado com a
organizacdo da
informac&o sobre as
demandas de saude
da populacéo; as
alternativas de
respostas publicas a
essas demandas; e 0
caminho
governamental de
construcéo da
viabilidade dessas
respostas publicas

3 — Relacéo dos termos
das decisdes deliberadas
/ demandas de salide, das
alternativas de respostas
publicas e dos
determinantes sociais das
demandas de salde.

Pesquisa bibliografica sobre
planejamento governamental em saude
no Brasil e pesquisa documental dos
termos relacionados as informacoes
sobre as decisdes deliberadas na 15
Conferéncia Nacional de Saude (ciclo
de planejamento nacional em salde
2015 — 2019) no processamento de
decisbes elaborado acima

4 — Caracteristicas dos
termos extraidos para a
variavel 3, em relacéo
aos atributos de
processo, func¢do,
atividades e/ou descrigdo
da atividade

Construgcdo de nota de escopo dos
termos relacionados as  decisGes
deliberadas nas 15* Conferéncia
Nacional de Saude

Ordenacéo dos termos descritos no
glossario quanto a sua funcdo
(processos, fungdo, atividades e
descricdo de atividades) no fluxo de
informagOes relacionadas ao processo
decisdrio da participacdo cidadd nas
conferéncias de saude

Fonte: Elaboragéo propria

Nesta secédo serd apresentado o percurso metodoldgico proposto para que se atinja esse

objetivo. Primeiro serdo indicados os aspectos centrais da pesquisa, quanto a sua caracterizacdo

e 0 contexto no qual o estudo sera realizado, bem como o detalhamento dos procedimentos
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metodoldgicos para a coleta e analise dos dados em cada ferramenta metodoldgica proposta no

Quadro 7, e em seguida serdo apresentadas as questdes éticas.

6.1 Desenho da Pesquisa

Considerando os elementos apontados por Creswell (2007) para caracterizar 0s
elementos de uma pesquisa, trata-se de um estudo de natureza aplicada, de abordagem
qualitativa e com objetivo descritivo, com coleta e analise de dados retrospectivos e
transversais, utilizacdo dos procedimentos de pesquisas bibliografica e documental, para
elaboracdo e aplicacdo da taxonomia.

Esta pesquisa configura-se como abordagem qualitativa, que coletard dados a partir dos
documentos produzidos em contextos organizacionais de planejamento em saude, com analise
dos termos relacionados ao processo decisorio.

A CI é um campo do conhecimento que se dedica ao estudo da informacdo, e tem nas
linguagens documentarias, tais quais a taxonomia, o desenvolvimento de fundamentagdes
tedricas e metodologicas para a organizacdo da informacdo de grandes volumes de massas
documentais acumuladas.

Os métodos utilizados para elaboracdo de linguagens documentais podem basear-se em
termos de documentos que sejam relevantes para o conhecimento dos temas abordados pelo
dominio que se quer representar (GUINCHAT; MENOU, 1994).

Em razdo destas caracteristicas, a taxonomia foi selecionada como a estratégia mais
adequada para a organizacdo das informacdes relacionadas ao processo decisério da
participacdo cidada nas conferéncias de salde.

Pretende-se adotar como caminho metodoldgico, a construcdo da taxonomia a partir de
elementos da literatura especializada (garantia literaria) e dos documentos produzidos no ciclo
de planejamento governamental em salde, desde os relatérios finais das conferéncias de saude
aos relatdrios de gestdo da administracao direta do SUS (garantia de uso).

Neste caminho, a elaboracdo da taxonomia preliminar sera realizada a partir de pesquisa
bibliografica do dominio de “planejamento governamental em satide”, compreendido como a
totalidade onde estdo registradas as informacdes relevantes para a tomada de decisdo da
participacdo cidada nas conferéncias de saude.

No Quadro 8, busca-se sintetizar os principais elementos do desenho desta pesquisa,
com o detalhamento das estratégias metodoldgicas para alcancar os objetivos especificos

propostos.
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Quadro 8 — Estratégias metodoldgicas para operacionalizacdo dos objetivos (continua)

TECNICA DE RESUL-
UNIVERSO (V)
- COLETA(C)E FONTE DOS TADO
OBJETIVOS METODO ANALISE DE DADOS E Al\/l(g)STRA ESPERA-
DADOS (A) DO
C: Itens Biblioteca Digital | U: Literatura Relagéo
bibliogréaficos e de Teses e académica sobre | dos itens
documentais mais | Disserta¢Ges planejamento em | bibliogréafi-
referenciados para | (BDTD/ICTC) salde cos e
analise do A que teve documen-
dominio influéncia sobre | tais que
“planejamento o planejamento | auxiliam na
(i) Mapear as Pesquisa goyernamental em goverrjamental compreen-
fontes de Bibliografica e sa.ude A em sgude no 540 d(.)
. x . A: Frequéncia Brasil planeja-
informagdo dos | Pesquisa absoluta de mento
documentos Documental .
acumulados nas | Qualitativo autores_e suas Portgl da~ u: DocumNentos governa-
conferéncias de | Retrospectivo respectivas obras | Legislacdo do que compde 0 mgntal em
satide e documentos Governo Federal, | ciclode salde no
referenciados em | Sistema de planejamento em | Brasil
trabalhos Cadastro e salde, de acordo
académicos, Consulta de com legislacBes
legislaces e Legislagdo do e normas da
normas sobre SUS (LEGISUS) | administracdo
“planejamento publica federal
governamental em A: no periodo de
saude” 2015a 2019
C: Revisdo de Bases teoricas e U: Literatura Fluxo de
Literatura metodoldgicas do | académica sobre | informa-
(ii) Descrever o A: Analise de processo planejamento em | ¢Oes
fluxo de contetdo decisorio no salde relevantes
informagdes do planejamento em | A: que teve para
processo salde no Brasil influéncia sobre | subsidiar o
decisério da Pesquisa o planejamento | processo
participacdo Bibliogréafica e governamental decisorio
cidada nas Pesquisa em salde no da
conferéncias de | Documental Brasil participa-
salde, Qualitativo ¢do cidada
considerandoa | Retrospectivo | C: Mineracdo de Documentos U: Documentos | nas
totalidade da textos utilizados no ciclo | que compde o conferénci-
qual esse A: Analise de planejamento | ciclo de as de saude
processo faz documental governamental planejamento em
parte em salde 2016- salde
2019 A: no periodo de

2015a 2019
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Quadro 8 — Estratégias metodoldgicas para operacionaliza¢do dos objetivos (conclusao)

TECNICA DE RESUL-
UNIVERSO (U)
- COLETA(C)E | FONTE DOS TADO
OBJETIVOS METODO ANALISE DE DADOS (Ii:)AMOSTRA ESPERA-
DADOS (A) DO
Termos referentes | U: Documentos | Lista dos
ao fluxo das gue compde o categorias
informag0es ciclo de termos
(iii) Ordenar as relacionadas ao planejamento em | gerais
informagdes C: Termos processo salde (TG),
descritas em coletados nas decisdrio da A: no periodo de | termos
uma taxonomia, etapas anteriores participacdo 2015a 2019 especificos
estabelecendo da metodologia cidada nas (TE), e
relagdes x A: Padronizacéo conferéncias de termos
A Elaboragdo da - . -
funcionais entre . semantica dos salde relaciona-
taxonomia }
0S termos . termos, dos (TR);
funcional .
referentes a estas Qualitativo estabelecimento
informacdes e as . da relacdo entre os | Significado dos U: Termos Nota de
Retrospectivo - : X
respostas termos e termos listados na | relacionadosas | escopo dos
publicas aos elaboracdo de fonte acima em informacg6es termos; e
determinantes esquema de obras académicas, | sobre decisGes
sociais das classificacdo dos | glossarios de nas conferéncias | Taxonomia
demandas de termos termos, de salde funcional
salde documentos e A: em linguagem | preliminar
textos normativos | simétrica a
participacéo
popular

Fonte: Elaboracdo préopria

Durante a realizacdo do trabalho de campo, de coleta e analise dos dados, foi mantido

um diario para registrar as ac0es, os limites e os desafios, que foram relatados na tese.

6.2 Contexto do Estudo

Os objetos de analise deste estudo sdo os documentos produzidos nas conferéncias

nacionais de saude no Brasil, configuradas atualmente como o espaco deliberativo de processo

decisorio da participacdo cidada no planejamento em salde, que s@o organizadas pelo Conselho

Nacional de Saude.

As conferéncias e os conselhos de satde sao parte de um processo de participacdo cidada

que vem se desenvolvendo, ainda que com que limitagbes, como espaco decisério, com

potencialidade de fomento a cultura democratica e arena de negociacdo entre Estado e

sociedade, e com grande capilaridade em um territério de dimens@es continentais como o Brasil

(LABRA, 2009; ESCOREL; MOREIRA, 2014).
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As conferéncias sdo inseridas em ciclos de planejamento governamental em saude
(Figura 1), que tem periodicidade de 4 anos e cujo relatério final deve subsidiar a construcéo
da politica de satde que ficara vigente por igual periodo.

A partir dos relatorios finais das conferéncias de saude, sdo deliberadas decisdes que
devem se transformar nas diretrizes prioritarias dos planos de salde do respectivo nivel de
gestdo. Estes planos, que sdo quadrienais, devem ser desmembrados em programacdes anuais,
com a descricdo das atividades a serem realizadas, bem como dotagdo orcamentaria, e através
dos relatérios anuais de gestdo, deve ser feita a prestacdo de contas em relacdo a execugdo ou
ndo das atividades programadas, bem como das metas de indicadores de salde pactuadas.

O CNS, além de ser responsavel pela organizacdo das conferéncias nacionais de satde,
também aprecia (e pode aprovar ou reprovar) os referidos instrumentos de planejamento e
gestdo supramencionados.

Desta forma, para elaboracdo da taxonomia, optou-se pela escolha dos documentos
produzidos na / a partir da esfera nacional das conferéncias de salde, pois enquanto colegiado
responsavel pela conducao destas conferéncias, 0 CNS é um ator fundamental quando se pensa
em ganho de escala para propostas de apoio as conferéncias nos demais niveis de gestdo
(SILVA; LIMA, 2019).

6.3 Coleta e Analise de dados

6.3.1 Pesquisa bibliografica

A pesquisa bibliografica € um método de pesquisa que considera documentos
cientificos, tais como livros ou artigos, e permitem o aprofundamento tedrico e/ou
metodoldgico sobre um tema em um tempo relativamente curto, se comparado com o0 tempo
demandado para a construcdo do referido conhecimento (GIL, 2002).

A coleta de dados na pesquisa bibliografica foi realizada em trés etapas: na primeira
etapa foram selecionados itens bibliograficos cujos estudos tem relacdo direta com o dominio
do planejamento governamental no ambito do SUS, na segunda etapa foram identificados os
mais recorrentes autores dos fundamentos tedricos e metodoldgicos do referido dominio nos
itens selecionados e na terceira etapa foram apresentadas as principais contribuicdes desses
fundamentos para a compreensao do dominio estudado.

O objetivo de realizar as duas primeiras etapas da coleta de dados foi reduzir a
interferéncia de subjetividade na definicdo das fontes de informacdo bibliogréaficas para

compreensdo do dominio do planejamento governamental no ambito do SUS.
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Na primeira etapa, foi realizado levantamento dos itens bibliogréficos na base de dados
da Biblioteca Digital Brasileira de Teses e Dissertacbes (BDTD) do Instituto Brasileiro de
Informac&o em Ciéncia e Tecnologia, que utiliza o Padréo Brasileiro de Metadados para Teses
e DissertacBes criado por um comité técnico-consultivo de varias instituicGes publicas e
privadas ligados a area de pesquisa, que permite a padronizacdo dos itens bibliograficos dos
tipos “dissertagdes” e “teses” dos programas de pos-graduacdo de todo territorio nacional e o
deposito e consulta dos seus documentos em um repositorio publico tnico (IBICT, “s.d.”).

A busca na BDTD deu-se com a utilizacdo das palavras-chave no campo Assunto:
“planejamento AND saude”, no periodo de 1990 a 2020, considerando este periodo em razao
da publicacéo dos instrumentos legais de organizacdo e implementacdo do SUS e do modelo de
participacao social nas conferéncias de saude.

A partir dos resultados desta busca, realizou-se a analise dos resumos e a selecdo dos
itens bibliograficos que seriam utilizados na segunda etapa da pesquisa bibliografica. Os
critérios de exclusdo dos resumos foram: quanto a indisponibilidade do resumo ou do texto
completo, itens repetidos e quanto ao contetido do resumo (objetivo sem relacdo direta com o
dominio desta pesquisa, que se refere ao subsistema de satde suplementar, contexto diferente
do Brasil e/ou periodo do estudo anterior a 1990). Os itens selecionados foram classificados em
relacdo ao ano, tipo e area de avaliacdo do programa de pés-graduacdo na CAPES.

Na segunda etapa foi realizada a leitura das se¢Ges ou subsecdes de revisdo de literatura
e/ou fundamentacdo tedrica dos itens bibliograficos selecionados para extracdo dos autores
utilizados para subsidiar os fundamentos tedricos e/ou metodologicos do dominio estudado, ao
mesmo tempo em que foram revisados os critérios de exclusdo analisados na etapa dois e houve
a adicdo de trés novos critérios de exclusao: trabalhos cujo objeto tem relacdo direta com o
dominio, mas ndo tem referéncias sobre planejamento em saude, trabalho no qual a indicacao
da referéncia no corpo do texto foi numérica ¢ na se¢cdo “Referéncia” foi alfabética e trabalho
cuja unica referéncia é outro trabalho académico que néo foi incluido na 12 etapa desta pesquisa.

Na terceira etapa de coleta, foram relacionados nominalmente os autores e suas
respectivas obras, bem como a frequéncia que estes foram utilizados para embasar 0s
fundamentos teodricos e/ou metodoldgicos do planejamento em saude no Brasil.

A quantidade de textos citados e referenciados extrapola a quantidade de itens
analisados porque mais de um texto pode ter sido citado na fundamentagdo teorica e/ou
metodoldgica do planejamento governamental em sadde por item bibliografico. A quantidade

de autores também foi diferente da quantidade de textos e obras porque foi considerada a
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frequéncia de cada autor, mesmo que um mesmo texto tivesse mais de um autor relacionado,
no entanto, quando o texto possuia mais de um autor, o texto era considerado somente uma vez.

Foram identificados os autores e respectivas obras mais frequentes, que foram citados
diretamente nos itens analisados e também tiveram suas obras referenciadas em outros autores
e respectivas obras com consideravel frequéncia nos itens bibliograficos.

A partir da leitura das referidas obras e autores mais frequentes para selecdo das
categorias centrais, foi utilizada a analise de contetdo, por sua capacidade de identificar temas
gerais nas mensagens, e ir refinando o detalhamento dos referidos temas (MAYRING, 2002),
conseguindo exaustividade na codificacdo de categorias a partir das quais sera possivel proceder
com as a¢cdes metodoldgicas previstas na subsecéo 6.3.2.

A analise de conteudo é composta pelas etapas de (i) pré-analise, (ii) exploracdo de
material e (iii) tratamento dos resultados, inferéncias e interpretacdes. A primeira etapa refere-
se a organizacdo do trabalho a ser desenvolvido, a segunda etapa serd baseada nas regras
construidas para a codificagdo do texto analisado e definidas as unidades de registro (“menor
parte do conteudo”), e a terceira etapa sera de analise dos resultados obtidos (BARDIN, 2016).

Sintetizar e, a0 mesmo tempo, representar as categorias do contetdo de uma mensagem
ou documento é um exercicio de analise descritiva e tematica deste conteudo, que demanda
trabalho de preparacdo do texto a ser analisado, capacidade de seguir a intuicdo do analista
baseada em experiéncias prévias com a tematica e o cumprimento das regras previamente
estabelecidas para a realizagcdo do procedimento de classificacdo (BARDIN, 2016).

Organizou-se o material selecionado a partir do fichamento e resumo das mais
frequentes obras e autores incluidos na terceira etapa da coleta, com apontamento dos principais
aspectos do texto que se referem ao dominio estudo e que estdo descritos na subsecdo 7.1.1
desta tese.

Do resumo e fichamento das contribuices, foram identificadas palavras-chave que
sintetizassem as referidas contribuicdes para compreensdo do planejamento em salde, e nesta
analise de contetdo buscou-se evidenciar os aspectos qualitativos de cada uma destas palavras-
chave e a contribuicdo para o objetivo desta tese.

Em seguida, estabeleceu-se que as regras de codificacdo, classificacdo e agregacdo
(Bardin, 2016) dessas palavras-chave deveriam basear-se em tentativas que sistematizassem as
contribuigdes dos autores de acordo com o desenvolvido nesta tese nas se¢fes 1 a 5.

Definiu-se como unidades de contexto as questBes apontadas na sintese da subsecéo 1.1
como lacunas informacionais da participagdo cidada nas conferéncias de saude, quais sejam: i)

compreensdo da totalidade na qual a sua decisdo se insere, (ii) relacGes estabelecidas entre as
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decisdes de diferentes atores sociais, (iii) demandas publicas que subsidiam essas decisdes, (iv)
cenarios prospectivos em relacdo as respostas publicas para atender essas demandas; e (V)
acompanhamento dos desdobramentos das referidas decisoes.

Com a distribuicdo das palavras-chave de acordo com as unidades de contexto, foram
definidas categorias preliminares e nova distribuigdo das palavras-chave de acordo com o
significado de cada uma das categorias. A partir desta nova distribuicdo, foram elegidas as
unidades de registro ou temas, e realizado esboco do fluxo de informagfes do processo
decisério da participacdo cidada no planejamento governamental em salde.

O processo de categorizacdo das palavras-chave foi precedido de diversas tentativas,
recorrendo aos objetivos e pressupostos desta tese e as contribuicGes dos autores e obras
selecionados para a pesquisa bibliografica. De acordo com Bardin (2016), espera-se que a regra
de codificacdo promova categorias homogéneas, exaustivas, exclusivas e adequadas ao dominio
estudado.

De forma sintética, a figura abaixo apresenta as acOes realizadas na pesquisa
bibliografica no processo metodoldgico de elaboracdo da tax