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RESUMO

Esta tese, apresentada para a obtencdo do grawuwterm Saude Coletiva pelo

Instituto de Medicina Social da Universidade doaHsetdo Rio de Janeiro, IMS/UERJ,

foi realizada entre 2002 e 2005, sob a orientagéBrdf. Dr. George Edward Machado

Kornis. Ela tem como objeto os fluxos de informagéadSistema Unico de Satde (SUS)
brasileiro, estudados através de dois pontos da, vés saber, uma analise setorial,
constituida por uma pesquisa bibliografica e docualeextensa sobre as Tecnologias
da Comunicacao e da Informacéo (TCI) e suas redacom as aplicacbes em saude,
especialmente no tocante as redes de dados e w@liseatomparativa do uso das TCI
entre paises com sistemas publicos nacionais dke sailuados na América do Norte,
Europa e Oceania.

Estas duas abordagens do mesmo objeto visaranagi@rde uma proposta objetiva
para a readequacao dos fluxos de informacéo do &&ise do estado da arte das TCI
em saude. Aqui trataremos de propor reformas retensas de informagcdo do SUS,
visando a atualizacdo e melhora dos fluxos de dgolis melhor gestdo e maiores
garantias de preservacao das caracteristicasliedith@s constitucionais do SUS.

Esta tese €, ao mesmo tempo, um desenvolvimenpestpiisas realizadas a partir de

1998 no Departamento de Planejamento e AdminigiragéiSaude do IMS/UERJ.



ABSTRACT

This thesis, presented for the attainment of tltgrekeof Doctor in Collective Health for
the Social Medicine Institute of the Rio de Janei®tate University (IMS/UERJ),
carried through between 2002 and 2005, under trentation of Prof. Dr. George
Edward Machado Kornis, has as object the flows ndérmation in the Brazilian
National Health Service — the so called Sistemact/uie Saude or simply the SUS -
studied through two points of view: a sectorial lgsia, constituted of extensive
bibliographical and documentary searches on therdmdtion and Communication
Technologies (ICT) and its relations with the apgiions in health, especially in the
moving one to the data networks and a comparahaéysis of the use of ICTs between
countries regarding their national public systenfshealth, situated in the North
America, Europe and Oceania. These two approadhite same object had aimed at
the creation of an objective proposal for the dctaion of the flows of information of
SUS, ahead of the state of the art of ICTs in hedltere we will treat to consider
reforms in the systems of information of the SU$niag at the update and
improvement of data flows, for better managementl areater guarantees of
preservation of the characteristics and constmafipurposes of SUS.

This thesis is, at the same time, a new developwiethie research program carried out
from the late 90’s at the Health Policies and Hedftanagement Department of the
Social Medicine Institute of the Rio de Janeirat&taniversity (IMS/UERJ)



Abreviaturas, siglas e definicdes de termos

utilizados.

Conceito

Definicéo

Acédo de saude

Qualquer conjunto de atividades, seja em atencao pessoal a
saude, em servicos publicos de salde, seja através de
iniciativas intersetoriais cujo objetivo primario seja melhorar a
saude. WORLD HEALTH ORGANIZATION (2000)

ACM Association for Computing Machinery
Autorizacdo de internacdo hospitalar. Documento que o
gestor local do SUS emite para autorizar uma internacao.
AlH Depois da internacdo, é preenchida com os procedimentos
realizados para pagamento. Os dados das AlIH sédo enviados
para o DATASUS via Internet.
ATM Asynchronous transfer mode — protocolo de transmissao de
dados usado em redes de alta velocidade.
Linha principal de transmissdo de dados de uma rede.
Backbone _ ) _ _
Atualmente sua velocidade é medida em gigabytes/segundo
BPA Boletim de producéo ambulatorial
CD Disco de dados digital — Compact Disc
CD-ROM Disco de leitura Optica que apenas pode ser lido




10

Conceito Definicéo
Classificagcdo Estatistica Internacional de Doencas e
CID Problemas Relacionados a Saude — codificagéo criada pela

OMS para classificar doencas*

Confidencialidade

Liberacdo controlada de informacdes pessoais em saude a
um provedor ou outro receptor de dados sob acordo que
limite as condi¢cbes de uso destes dados ou sua liberagédo a

outros.

CPD

Centro de processamento de dados. Area fisica reservada
antigamente aos grandes mainframes, em geral isolada e
com ar condicionado. Hoje é usada como centro de controle

de operacgoes de redes.

CPU

Central processing unit — Unidade central de processamento.
Parte do computador dedicada ao processamento de dados
em si, geralmente constituida de um microprocessador e

alguns chips auxiliares.

datamining

Técnicas de busca de dados em um datawarehouse

DATAPREV?

Empresa de Tecnhologia e Informacfes da Previdéncia Social,
antiga Empresa de processamento de dados da previdéncia

social.

datawarehouse

Repositério completo dos dados de uma organizagdo, onde
h&4 dados estratégicos, taticos e operacionais. Ver
http://dmi.uib.es/~bbuades/datawarehouse/sld002.htm

L ver www.datasus.gov.br/cid 10/cid 10.htm — acessado em 20/11/2005
2 Disponivel em: http://www.dataprev.gov.br/, acessado em 11/09/2005
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Conceito

Definicéo

datawarehousing

Técnicas de armazenagem de dados em um datawarehouse

El Enlace de transmissdo de dados com 2 MB/s
EUA Estados Unidos da América

Mensagem enviada de um computador a outro através de
e-mail uma rede, usando geralmente os protocolos SMTP e POPS3,

usados para envio e recebimento de mensagens.

Exclusao social

Processo pelo qual determinados grupos e individuos sao
sistematicamente impedidos do acesso a posi¢cdes que lhes
permitiiam uma existéncia autbnoma dentro dos padrdes
sociais determinados por instituicbes e valores inseri. Dos em
um dado contexto. in CASTELLS, M. (2000a)

Caminhos e volumes percorridos por dados, informagdes e

Fluxo de conhecimentos num sistema ou organizacao, tanto entre suas

informagdes partes quanto com outras estruturas que tenham interface
funcional com eles.

Frame relay Protocolo de transmisséo de dados em banda larga

FSESP Fundacdo Servico Especial de Saude Publica, incorporada a
FUNASA'® (Fundac&o nacional de satide) em 1990.

FUNASA Fundacédo nacional de saude

! Disponivel em: http://www.funasa.gov.br/, acessado em 11/09/2005
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Conceito Definicéo

HDLC High Level Data Link Control — protocolo de controle de
transmisséo de dados

HL7 Protocolo de comunicacdo de dados em saude’, acreditado
pela ANSI? (American National Standards Institute).

HUB Dispositivo que interliga varios dispositivos de dados a uma
ou mais linhas de transmisséo de dados, simultaneamente.

IAM Infarto agudo do miocardio

INAMPS Instituto nacional de assisténcia médica da previdéncia social

Informacgédo em

Conjunto de procedimentos para troca de dados, informacgdes

by

e conhecimentos relativos a saude, aos trabalhadores e

saude atividades relativos a salde e as instituicbes e organizacdes
que tém interface com a saude.
Internet protocol — a expressdo € usada em geral para um

IP codigo numeérico que identifica cada um dos pontos de uma
rede ou sub-rede, dentro ou fora da Internet.

LAN Local area network — rede local

) Computador de grande porte e alto custo, atualmente de uso
mainframe

restrito a aplicacbes que exigem grande velocidade e

! Disponivel em: http://www.healthcare-informatics.com/issues/2000/04_00/hl7.htm, acessado em

11/09/2005

2 Disponivel em: http://www.ansi.org/, acessado em 11/09/2005
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Conceito

Definicéo

capacidade de processamento, como modelagem

atmosférica.

MAN

Metropolitan area network — rede metropolitana, que abrange

uma area metropolitana.

MCT

Ministério da Ciéncia e Tecnologia do Brasil

Miséria ou

indigéncia

O que os estatisticos sociais chamam de "pobreza extrema",
isto é, o nivel mais baixo de distribuicdo de renda/bens ou o
gue alguns especialistas conceituam como "privacdo",
apresentando uma ampla gama de desvantagens social-
econbmicas. in CASTELLS, M. (2000a)

Modem

Circuito eletrbnico que transforma sinais digitais em
analégicos de modo a serem enviados por linhas de
transmissédo de dados até outro modem, que faz o processo
inverso. Atualmente os modems enviam e recebem sinais
através de transmissores de radiofrequéncia, criando
conexdes sem fio. A palavra deriva de modulation-

demodulation (modulador-demodulador)

MUMPS

Massachusetts General Hospital Utility Multi-Programming
System, linguagem de programacédo criada para aplicacfes

em saude. Hoje denominada “M”

NHS

National health service — sistema publico universal de saude
do Reino Unido: Inglaterra, Escdcia, Gales e Irlanda do Norte,
fundado em 1948.
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Conceito Definicéo

NOAS Normas operacionais de assisténcia a saude. Normalizages
de procedimentos no SUS, emitidas pelo Ministério da Saude.
Norma operacional béasica. Conjuntos de regras do SUS

NOB emitidos pelo Ministério da Saude de tempos em tempos, até

1996. Depois foram substituidas pelas NOAS.

Paises pobres

Como nao encontramos qualquer medida aceitavel para
definir o que € um “pais em desenvolvimento”, preferi o termo
pais(es) pobre(s) para indicar os que tém menores Produtos
Internos Brutos e, principalmente, menores rendas per capita

e pior distribuicdo da renda.

Computador histérico da DEC (Digital Equipment

PDP-11 _
Corporation), de 1970 — (ver http://www.pdpl11.org/).
PDP-15 Computador da DEC de 18 bits, de 1969.
PDP-5 Computador de 12 bits da DEC, de 1961.
Plott Impressora que usa pena ou penas para desenhar graficos
otter
com preciséo.
PNB Produto nacional bruto
PNS Plano nacional de saude
Pessoa ou grupo de pessoas com nivel de recursos abaixo
Pobreza

do qual ndo é possivel atingir o padrdo de vida considerado
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Conceito

Definicéo

minimo em uma sociedade e época determinadas (em geral,
uma faixa de renda estabelecida em funcdo de um
determinado nimero de membros de uma residéncia, definida

pelo governo ou instituicdo competente).

PPP

Point-to-point protocol — protocolo de comunicacdo de dados
pont-a-ponto, ou seja, entre duas maquinas, na Internet. in
LANE, J. (1998)

Privacidade

Direito e desejo expresso de uma pessoa de controlar a

divulgacao de seus dados pessoais (em saude).

PSF

Programa de Saude da Familia

RCT

Randomized clinical trial. Tipo de projeto de estudo

experimental usado em Epidemiologia.

RIPSA

Rede Interagencial de Informacfes para a Saude

RNIS

Rede Nacional de Informacdes em Saude - Um projeto de
uma rede integrada, na INTERNET, para prover acesso e
intercdmbio de informagbes em Saude para gestdo,
planejamento e pesquisa para gestores, agentes e usuarios
do SUS. Um projeto do Ministério da Saude, com
financiamento do Banco Mundial, em parceria com o0s
estados, com a missao de facilitar o desenvolvimento de uma
rede de informacgdes eletrénica, atingindo todos 0s municipios
brasileiros, para o SUS.

(ver http://www.datasus.gov.br/rnis/aRNIS.htm#O)
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Conceito

Definicéo

Seguranca de

dados

Conjunto de politicas, procedimentos e salvaguardas que
contribuam para a manutencdo da integridade e da
disponibilidade dos sistemas de informacdo e controle o

acesso a seu conteldo.

Sl

Sistema de informagdo. Conjunto de hardware e programas
para gestdo eletrdnica e digital da informacdo e do

conhecimento em uma organizacao.

SIA/ISUS

Sistema de informagdes ambulatoriais do SUS.

SICAPS

Sistema de Informacdes e controle Ambulatorial da

Previdéncia Social

SIH/SUS

Sistema de informacdes hospitalares do SUS.

SIM

Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM), criado pelo
Ministério da Saude em 1975 para a obtencdo regular de

dados sobre mortalidade no Pais.

SINAN

Sistema de Informagdes de Agravos de Notificacdo (SINAN),
com objetivo de registro e processamento dos dados sobre
agravos de notificacdo compulséria em todo o territério
nacional, fornecendo informagdes para andlise do perfil da
morbidade e contribuindo desta forma para a tomada de

decisdes ao nivel municipal, estadual e federal.

SINASC

Sistema de Informacgbes sobre Nascidos Vivos, implantado

em 1990 com o objetivo de reunir informagbes




17

Conceito

Definicéo

epidemioldgicas referentes aos nascimentos informados em
todo territério nacional. Foi implantado de forma lenta e
gradual em todas as unidades da Federacdo e em muitos
municipios ja apresenta um nimero de registros maior do que
0 publicado pelo IBGE, com base em dados de cartérios de

Registro Civil.

SIS

Sistema de informacdo (SI) em organizacdo de saude.
Pretendo usar esta abreviatura para reduzir a confusdo com

os sistemas de salde.

Sistemas de

saude

S&o estruturas que compreendem todas as organizagdes,
instituicdbes e recursos devotados as acgbes de saude. in
WORLD HEALTH ORGANIZATION (2000)

Sistemas de

apoio a decisédo

Sao sistemas de consulta que usam técnicas de inteligéncia
artificial para codificar conhecimento e resolver problemas
com este conhecimento. S&o projetados para auxiliar a
tomada de decisdo na clinica e tomar decisdes gerenciais,
baseados em dados individuais de pacientes. Para simplificar,
estes incluem sistemas que sugerem alternativas para o

tratamento ou o diagndstico com base em algoritmos simples.

SLIP

Serial Line Internet Protocol — antigo protocolo usado na

Internet

strings

Conjuntos de caracteres em meio eletrénico
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Conceito

Definicéo

SUCAM

Superintendéncias de Campanhas de Saude Publica,
incorporada & FUNASA em 1990.

SUS

Sistema Unico de Saude do Brasil, como definido pela
Constituicdo da Republica Federativa do Brasil, de 1988, com
as modificagBes feitas pelo Congresso Nacional do Brasil até
a emenda constitucional n°  38. Ver BRASIL -
CONSTITUICAO DA REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
(2003).

TClI

Tecnologias da comunicacéo e da informagéo

TCI (T1)

Tecnologias da Informacdo e Comunicacdo. Geralmente se
faz referéncia apenas as Techologias da Informacéo;
atualmente, entretanto estas tecnologias, dada sua evolucéo,
ndo pode prescindir das tecnologias da comunicacdo. Pode
ser usada a abreviatura TIC para tecnologias da informacéo e

da comunicacgdao.

TCP/IP

Protocolo de comunicacdo de dados usado em redes. in
LANE, J. (1998)

Tl

Tecnologias da informacao

UBS

Unidade Basica de Saulde

VolIP

Voice over IP — Uso de uma rede de dados para transmissdo
de voz. Hoje esta disponivel em muitas cidades do Brasil

como alternativa a telefonia fixa e a telefonia movel por ser de
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Conceito Definicéo
custo mais baixo
Virtual private network — rede virtual privada, criada a partir de
VPN laco virtual temporario dentro de outra rede. Em geral usa
protocolo de tunelizagdo para maior seguranca.
WAN Wide area network — rede que interliga varias redes locais
_ Conjunto de péaginas em html acessiveis através de um
Website

endereco na Internet.

weltanschauung

palavra alema que significa visdo de mundo, modo de ver o

mundo, compreenséo global, modo de ver as coisas.

rede de dados sem fio, via radio, que permite conexdo de

wi-fi computadores em velocidades de até 54 Mbps. Usa o padrédo
IEEE 802.11. ver http://www.wi-fi.org
X.400 Padrdo de transmissdo de e-mail entre méquinas e redes.

Obedece aos padrdes 1SO.
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Apresentacao do trabalho

Esta tese, apresentada para a obtencdo do graautier Bm Saude Coletiva pelo
Instituto de Medicina Social da Universidade daaBstdo Rio de Janeiro, IMS/UERJ,
realizada entre 2002 e 2005, sob a orientacdoafoPr. George Edward Machado
Kornis.

Ela tem como objeto os fluxos de informag&o noeist Unico de Saude (SUS)
brasileiro, estudados através de trés pontos the @isaber, uma analise setorial,
constituida por uma pesquisa bibliogréafica e doauailextensa sobre as Tecnologias
da Comunicacéao e da Informacéo (TCI) e suas redaggiim as aplicacdes em saude,
especialmente no tocante as redes de dados; ufiseamdnparativa do uso das TCI
entre paises com sistemas publicos nacionais de ssituados na América do Norte,
Europa e Oceania.

Estas duas abordagens do mesmo objeto visaramca@ide uma proposta objetiva
para a readequacao dos fluxos de informacgéo do @ax8¢e do estado da arte das TCI
em saude. Aqui trataremos de propor reformas stensas de informacao do SUS,
visando a atualizac&o e melhora dos fluxos de da@doa melhor gestdo e maiores
garantias de preservacao das caracteristicasliedith@s constitucionais do SUS.

Esta tese €, ao mesmo tempo, um desenvolvimengesdgiisas realizadas a partir de
1998 no Departamento de Planejamento e AdminigiragiSaude do IMS/UERJ. Os
estudos daquele departamento resultaram em uneatdis® de mestrado e duas teses
sobre o tema da Informac&o em Saude no SUS, d&IBxaTarbes de Carvalho, Maria
Alice Fernandes Branco e Silvia Regina Fontourag@batios Santos, respectivamente
orientadas por George Edward Machado Kornis, MRdberto Dal Poz e Mario
Francisco Giani Monteiro.

Portanto esta tese esta organizada da seguinta:fama introducéo de carater
histérico focada na producéo intelectual do Depaeteto de Planejamento e
Administracdo em Saude do IMS/UERJ e no desenvelvicmdas tecnologias da
comunicacao e da informacéo (TCI), destacandopspel das redes de informacgéo no
capitalismo contemporaneo; o primeiro capitulo deskre uma analise das TCl em
salude numa perspectiva setorial e o segundo aapitupa-se em analisar
comparativamente a experiéncia brasileira e anatéonal quanto ao uso das TCIl em
saude.

Finalmente, a tese apresenta um conjunto de pgEEssestruturais e operacionais que
visam contribuir para a reflexdo e o debate enotdanmelhoria do tratamento da
informacé&o no SUS. Trata-se, portanto, de umades&tureza propositiva e orientada
para maior eficacia da agdo do SUS.

Alguns principios nortearao este trabalho:

1 - A saude, vista como direito de todos e bem publico, é
determinacao constitucional no Brasil. Apesar disto, € necessario

que se faca uma defesa continua do SUS.

2 - Varios grupos, ligados a universidades, servicos de saude, ONGs
e partidos politicos vém mantendo a defesa do SUS contra as forcas

privatistas que entendem serem as reformas as unicas vias para se
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resolver os problemas de saude da populagéo, sendo contado entre

estes o Instituto de Medicina Social da UERJ.

3 — Concordamos com ABELSON, J., et al. (2003), em que a
informacédo é a base da Saude Publica e que foram os registros de
morte em paises como a Dinamarca, Inglaterra, Holanda, Noruega e
Suécia que permitiram o estudo de padrdes de morte no séc. XIX e

levaram ao desenvolvimento da saude publica.
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Introducéo ao tema

Iniciamos esta introducdo por uma revisdo da dess&o e das teses produzidas no
Departamento de Politica, Planejamento e Admimidtoam Saude do IMS/UERJ
sobre este mesmo tema, com o intuito de mostrantinaidade dada aos estudos ali
realizados. A seguir, apresentamos uma revisaibedatlira brasileira sobre a
informagé&o no SUS.

Esta revisédo é seguida de uma visao geral do tanrdaimacéao, abordando
historicamente a evolugdo do computador até osadliess, onde a aplicagdo mais
estudada em informatica é o uso de redes de dados.

| - Os precursores deste trabalho no IMS/UERJ

1. Déa Mara Carvalho

Em dissertacdo de mestrado defendida no IMS/UERBRMALHO, D. M. (1998),
estudou a adequacéao dos sistemas de informacadS$ia 8tilizacdo de recursos.

A luz das reformas da satde que vinham sendo irtgolas pelo mundo, a autora viu a
informac&o como elemento-chave para a melhoragigEsale gestdo do SUS, com foco
na alocacgdo de recursos, em ultima andlise osgsosgue pdem em movimento todas
as outras acdes do nosso sistema.

Ela estudou o SIH/SUS, o SIA/SUS, o SINAN, e o SNWIASC, entre as inumeraveis
bases e bancos de dados de saude existentes ipaBndsusca de informacdes para a
orienta¢ao da alocagao de recursos.

Revendo as estratégias de alocacao de recursogvaseem em conta indicadores e
principios de eficiéncia alocativa, incluindo agl&es de custo-beneficio e custo-
efetividade no SIM, a autora viu positividade ndrpaizacédo das causas de morte ao
lado da grande quantidade de causas de morte firatlde e da demora da
disponibilizacdo dos dados coletados ao universarderessados.

As dificuldades do SIM obrigaram a utilizacdo dentdogias para a corre¢do dos dados
disponiveis.

No SINASC, banco de dados também universal e ffatooleta de dados variados —
aspectos positivos para a autora — foi encontradatandéncia de algumas secretarias
estaduais de saude priorizarem algumas variavetetimento de outras e sinais de
subnotificacéo.

Também o envio dos dados era feito por meios vasiaglie incluiam aerogramas
postais.

O SINAN nao estava completamente implantado a égoestudo, com a coleta de
dados ainda sendo feita através de fichas de pagelpossibilidade de falseamento de
diagndsticos. Também o software utilizado paraletaae dados, por ter de ser
executado em maquinas de padrao tecnologico adtgpardia sua flexibilidade.

O SIH/SUS compreendia apenas as internagfes npibtiea, com suspeitas de fraude
nos dados fornecidos por prestadores. Também apagadalhas na indicacéo da
morbidade, além de n&o identificar reinternacearesferéncias a outros hospitais.

O SIA/SUS, descendente do SICAPS do INAMPS, powsaafoi visto pela autora
como descentralizado para os estados, que nd&auéin sempre o software padrdo do
DATASUS. Mesmo assim foi visto como um sistema, &gpkesar de restrito aos
usuérios do SUS, sem identificacdo individual deans.
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A autora concluia que os problemas existentesist®sas estudados somente seriam
resolvidos se os dados fossem amplamente difundidsados, e também fossem
sanados problemas de coleta, fluxo, processameagregacao de dados.

Ao fim, a autora entende que a alocacédo adequadsdesos possa ser possivel com a
combinacéo de indicadores elaborados a partir sieslkde dados diferentes.

Citando textualmente:

“Bancos de dados fundamentais do SUS, ainda que com
qgualidades positivas como universalidade, padronizacéo,
confiabilidade e comparabilidade, mostram numerosos 6ébitos
por sintomas e sinais mal definidos, preenchimento inadequado
de campos de formularios, subnotificacdo, o que leva a
exercicios matematicos complexos para corrigir 0 conjunto
destes dados tornando-os Uteis aos gestores e
epidemiologistas”. Ver CARVALHO, D. M. (1998)

A leitura desta dissertacdo mostra que, ha setearas, foram mostradas evidéncias
de falhas ao longo de todo o trajeto da informagéicsaude no Brasil. Da coleta dos
dados, ao seu envio a bancos de dados do SUSds@atte si, partindo de anotacdes
em papéis, 0 processo esta eivado de pontos oxéenpacorrer erros.

Sendo um processo em cadeia que deveria resulparssiilidade de melhor alocacéo
dos recursos do SUS, os erros ocorridos sao assimlativos, ocorrendo a cada etapa
posterior do fluxo dos dados.

A autora observa, ao fim, que a alocacao de resw@mente seria feita de forma
correta se todos os problemas que ocorriam no fliexdados fossem sanados.

2. Maria Alice Fernandes Branco

Em tese de doutorado no IMS/UERJ, BRANCO, M. A2001) fez amplo estudo das
politicas nacionais de informacdo em saude, desda@io do Ministério da Saude em
1953 até o processo de criacdo da RNIS, iniciad@%96 e ainda em evolucéo ao
tempo do trabalho, em 2001 e enfatizou a finaliddmlaso dos recursos de informacéao
versusa deficiéncia de recursos financeiros.

Partindo dos conceitos fundamentais da ciberndecaSHBY, W. R. (1957) e da
Teoria dos Sistemas de Bertalanffy autora passa pela Teoria da Inform3géara
chegar ao estudo de caso da RNIS, através deeagahsitativa, apds historiar
criticamente as politicas brasileiras de informagdosaude.

A autora identificou que a existéncia de dados @&imles no Brasil nem sempre
significou a disponibilidade destes dados a tosejs, por deficiéncia de apresentacao,
seja por incapacidade de assimilacdo pelo publieniacapaz de compreendé-los.
Mostrou ainda a autora a falacia de a massa desahsimoniveis ser equivalente a
eficiéncia do uso destes dados, sem contar compes®s politicos e organizacionais —

! Pode-se encontrar esta teoria comentada em WECKOWICZ, T. E. Ludwig von Bertalanffy (1901-
1972):

A Pioneer of General Systems Theory . 2000. University of Alberta - Center of Systems Research.
Disponivel em: <http://www.pvtnet.cz/www/jung/bertl.pdf>. Acessado em: 23/07/2002.

% A Teoria da Informacéo esta descrita em SHANNON, C. E. A mathematical theory of communication
(reprint) . The Bell System Technical Journal, v.27, p.379-423, 623-656, 1948..
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sociologicos — do uso destes dados. Também mastendéncia centralizadora
crescente da gestao dos dados de saude, depa#@drpante revertida nos anos 1990, e
a restricdo do uso daquelas informacdes as firtdglgerenciais, sem que se
prestassem a analises politico-sociolégicas exdgidalicitamente pela sociedade.
Quis a autora a melhor contextualizacdo dos dabliidos, e a ampliacdo destes além
do estrito campo médico-financeiro.

Pudemos constatar neste trabalho que ja se fatavare“Sistema Nacional de
Informacdes de Saude”, espécie de Santo Graabpébrseguido, e desde a época
objeto de simpdsios, seminarios, congressos es#iSes de variados tipos por iniciativa
do governo.

Por fim a autora concluiu haver desarticulacdoesdyp dos dados nacionais de saude,
constatacéo a servir de desafio aos futuros gastore

Os achados da autora mostraram que as informagosatele no SUS careciam de
eficiéncia, de abrangéncia quanto a aspectos 8gaok, o0 que permitiria melhor
contextualizacdo destas informacdes e também tekidiciéncia quanto a sua gestao
dentro dos sistemas de informag&o do SUS.

Entendeu a autora que a unificacdo dos sistema$admacédo do SUS ou, ao menos,
sua padronizacao, poderiam minimizar a baixa qadédlas informacdes baseadas em
dados incompletos.

3. Silvia Regina Fontoura Rangel dos
Santos

O principal trabalho da autora aqui analisado tiai §ese de Doutorado no IMS/UERJ,
SANTOS, S. R. F. R. (2003), que tratou do poteranal bancos de dados nacionais
para a gestdo do SUS.

Mostrou a autora que a descentralizacdo do SUSeptados e, principalmente,
municipios, obriga estas instancias a responsatsl e atribuicbes que somente
poderiam ser satisfatoriamente atendidas se apo@adanformacdes com adequagéo
em toda a sua existéncia, desde a coleta dos dqaisgndo pelo processamento, até
sua disponibilizagéo.

Para ela, a necessidade de melhora do acessajidade da tomada de decisbes mais
horizontalizadas visando a melhora da aten¢céo dmmarcao do territdrio nacional,
atraveés de acOes precisas de planejamento, orgaajadirecao e controle.

Este circulo se fecharia quando a andlise dosidosrfosse base para novo
planejamento, criando assim um circulo virtuosdioo.

Toca a autora na contextualizacdo dos dados, exgpara melhor utilizagéo deles na
gestao.

Vai além e propde o compartilhamento dos banc@sedde dados e, reconhecendo a
melhora historica dos bancos de dados nacionaieaefnal do ultimo século, expde
as dificuldades de verificagcdo, de acesso, de s e as oriundas da falta de
interatividade.

A autora ainda estuda os bancos de dados nac(@lAaB, SIA/SUS, SIH/SUS,

SINAN, SINASC e SIM), e acresce consideracdes saliR&PSA, a RNIS, o Cartdo
nacional de Saude, o Cadastro de usuérios do SUS.

Por fim, expds a diversidade das fontes de dadopppdo sistemas de apoio a gestéo e
a decisdo como ferramentas de integracao dos flagmsentados, citando o
datawarehousing@ odataminingentre eles.
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Assim, a autora estudou os bancos de dados existeniais uma vez constatou as
deficiéncias dos bancos de dados do SUS, nestafdae a falta de contextualizacao, a
auséncia de integracao horizontal, a fragmentagdocdlizacao das informacdes e,
mais uma vez aponta as falhas dos caminhos quedos gercorrem até os bancos de
dados do SUS, desde sua coleta até sua utilizacao.

Aponta a autora a falta de interatividade e a ofaa na disponibilidade destes dados
como pontos deficientes a serem atacados atrav@stdmas de apoio a decisao e
técnicas delatawarehousing@ dataminingaplicadas aos bancos de dados do
DATASUS para a disponibilidade e o cartdo SUS e evamtual rede nacional de
informacdo em saude para a interatividade.

Il - As pesquisas brasileiras sobre a informacao no SUS

Além das duas teses e uma dissertacdo de mestradmtpcederam este trabalho no
IMS/UERJ, nossa pesquisa bibliografica e documemebntrou varios autores e varias
instancias governamentais que se debrucaram sdbneaodas TCIl no SUS nos ultimos
anos.

Apresentamos os estudos brasileiros sobre o tepeaiéiso em ordem cronoldgica,
para uma verificacao I6gica de possiveis progressasodo como as TCI tém sido
tratadas pelas politicas de saude.

Ha mais de uma década VERAS, C. M. T. & MARTINS,$4(1994) consideravam a
confiabilidade de algumas informacdes do SUS coaxabao estudarem as AlH no
municipio do Rio de Janeiro, principalmente quatadipo de admissdo, a composi¢cao
da equipe cirdrgica, sendo detectado que esta baiXabilidade se devia a falta de
anotacédo adequada na coleta, tornando as inforsagiempletas e imprecisas.

DAL POZ, M. R. (1996), mostrou que os diagnéstisosiais dos municipios
brasileiros ndo eram feitos localmente, o que lavas/gestores de salde a planejarem
sem sistemas locais de informacgéo para a tomadadigio.

Estes gestores se baseavam apenas nos dadososadsdjovernos federal e estadual
0 que além de atrofiar a capacidade local de ¢gled@essamento e utilizacéo de
dados, distanciava as decisdes tomadas da reabbgtiva de cada municipio.
BRANCO, M. A. F. (1996), observou a falta de clarea demanda da informacéo, o
gue levava a coleta de dados inuteis que iriamesabregar os bancos de dados e
sistemas de processamento. Para a autora, umagraadtidade de dados nao
significa possibilidade de um uso efetivo destedanem significa a completude dos
dados necessarios para o conhecimento de umaackalid

Acrescentou a autora que a criacdo de novos sistédenmformacéo frequentemente
obedece a impulsos administrativos sem base nasidade real das informacodes. E
ainda que muitos destes sistemas possam ser redes@m face dos dados
disponiveis, obedecendo a vontade de novas cleeflasconhecendo as decisdes e
realizagbes dos chefes anteriores.

Isto levaria, disse ainda BRANCO, M. A. F. (199%gterna reconstrucao de sistemas,
o que implicaria em ineficiéncia e desmotivacdotdosicos desenvolvedores. A
multiplicidade de bases de dados com dados regdggiaria também a nao-
comunicacao entre as varias partes do sistemadtgliaacdo de dados e esfor¢os
implica em desperdicio.

Mais adiante, DAL POZ, M. R. (1996) via a implar&tagle sistemas de informacao
como contribuicdo para a democratizacdo da gestéweaos na area de recursos
humanos em salde e para a eficiéncia e a eficagasido da saude no municipio e
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nos estados. Isto apesar das dificuldades, resiatéa limitacdes no desenvolvimento e
na difusdo de sistemas informatizados.

Assim € que no Brasil, a busca de indicadores esasbde dados nacionais para orientar
alocacéo de recursos foi a forma que CARVALHO, D(M98) encontrou para dar
sentido a aplicacéo pratica dos sistemas de inf@fimam saude no SUS, apesar de
admitir

“.numerosas e importantes lacunas de informacédo, e da
abrangéncia, periodicidade e forma de coleta e processamento
dos dados disponiveis apresentarem ainda problemas que
influem na validade e oportunidade dos indicadores com eles
elaborados”. in CARVALHO, D. M. (1998)

Um exemplo dos achados desta autora é que o camdr@oi cientifico sobre
“incidéncia”, prevaléncia” e “ letalidade” era ctitigsido de publicagbes esparsas sobre
territorios definidos em apenas ha nove anos pass&$o mostra a desintegracao dos
dados disponiveis aos gestores para a criacdo 84960

Esta distancia entre gestores, criadores de @djtecos efetores, profissionais de saude,
tem, a n0sso ver apenas um caminho de convergarsader, a informacgéo de
qualidade.

NUNES, A, et al.(2001), acrescentaram que a boa qualidade dos gladomazenados

e a periodicidade de pesquisas amostrais sdo éasdp@ra a melhora na formulagéo de
politicas setoriais. Para isso seria hecessariorotaramento das desigualdades na
saude, impossivel sem sistemas de informacéomksieimpedindo as decisdes
gerenciais adequadas a serem tomadas pelos cansatbaferéncias de saude visando
a eliminacao da iniquidade.

Num estudo da saude em Nova lguacu, verificandic@céa das numerosas regras
exaradas pelo Ministério da Saude, CUNHA, E. M(ZD01) observou que os cadastros
de unidades disponiveis ndo eram atualizados, onpexlia conhecer a capacidade
instalada do SUS no municipio, com unidades emsatatadas como inexistentes sem
que houvesse correspondente informacao da redagdieida de consultérios e leitos
disponibilizados ao SUS.

Observou o autor que as agdes de controle e adalexam baseadas em dados incertos
gue nao seguiam o fluxo normal das informacOesaeiagi ao SUS

Ha quatro anos, MORAES, I|. H. S. D. & SANTOS, SFRR. D. (2001) estudaram os
sistemas existentes de informacéo no SUS e prapusepadronizacao de todos os
sistemas de informagdo em saude quanto ao vocahwjaanto ao contetdo e quanto
aos protocolos de comunicacao de dados.

Esta constatacdo dos autores mostra que até 20@dquisito tdo corriqueiro para
qualquer analista de sistemas ou para um leigoitiemmado sobre comunicacéo de
dados era tema de recomendacao para a gesta@anagfo no SUS.

Naquele mesmo ano, MARTINS, M., TRAVASSOS, C. & NORHA, J. C. D. (2001)
insistiram no tema da melhora dos dados do SUSseuwlgerenciamento, sugerindo que
o SIH/SUS aumentasse o numero de campos dispopia@isegistro dos dados
coletados, a padronizacao de defini¢cbes precisadidgnoésticos, o treinamento de
codificadores e o estimulo do registro dos dado®rbidade e comorbidade nos
registros de alta dos usuarios. Também recomendaraoiusdo dos diagndsticos
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secundarios nos bancos de dados disponibilizaddSZROM pelo Ministério da
Saude.

Deste estudo pudemos constatar que, ao menos nelEdHas informacdes eram
incompletas e que a forma mais reconhecida de milsippacao dos dados do SIH/SUS
era na forma de CD-ROM, o que limitava o0 acesssiesalados aos possuidores de
leitores de CD, hoje bastante difundidos, mas de dificil aquisicdo aquela época.
AQUINO, E. M. L. D. (2002), por sua vez, viu a pugdo de dados para analises
epidemioldgicas com um viés produzido pela limitaga categorizacdo dos
diagndsticos de acordo com a Classificacao Intewnakde Doencas, além de permitir
sua analise apenas em relagéo a idade e ao sexa @@autora que fossem incluidas
variaveis socioeconémicas nos bancos de dadositpelonassim analises que
reduzissem a iniquidade pela deteccao e estuddadies vindos de grupos sociais
vulneraveis. Afirma esta autora que tais variagesoecondmicas, quando estao
incluidas nos formularios, ndo sédo preenchidasaenente tém merecido a atencao de
gestores e técnicos nos treinamentos e outras de@@imoramento dos sistemas de
informacéo.

Esta preocupacdo da autora mostra que os dadesssta@s usuarios teriam de ser
somados aos dados de diagndstico e de procedinreatizmdos, dando solidez e maior
utilidade aos dados coletados e disponibilizadts PATASUS.

No mesmo ano, SZWARCWALD, C. Let al.(2002) viram com reserva a
confiabilidade nos dados do SIM, pela coleta dedatcompleta por sub-registro de
Obitos, principalmente no Nordeste brasileiro osé@ie comuns 0s cemitérios
clandestinos, especialmente em criancas mortastéurgorimeiro ano de vida.

Apesar das criticas quanto a qualidade dos dado8l@RONHA, J. C. D. (2002),
dentre os que ha mais tempo acompanham o desedaslarformacdes em saude no
Brasil, ha os que observam um grande desenvolvomeat Ultimas décadas, como o de
um sistema de apuracao de dados de mortalidadetais para o SIM e o SINASC
do SUS, de abrangéncia nacional.

E NOVAES, H. M. D. (2002) acrescentou que a corliddde dos dados chamados
secundarios, ou seja, os dados armazenados enslindados poderiam ser usados
para responderem a perguntas nao feitas a épatmamleta, tem aumentado muito,
sendo mais aceitos pelos epidemiologistas e clnico

O cenario da reforma setorial da saude foi aborgad@ECCIM, R. B. (2002), que
enfatizou varios pontos a serem levados em coatefeito em sistemas e politicas de
informac&o em saude. Para tanto recomendava oadurttarligacéo local dos sistemas
de dados, modelos de comunicacgéo capazes de expaessmplexidade do campo da
saude e gestdo descentralizada e autbnoma dos aadaiso setorial dos dados para
andlises epidemiologicas. Além disto, estimuloestigdos realizados com base nos
dados disponiveis gerando saberes para a sociedadento do numero de usos e
usuarios das informagdes, capacitacdo dos banatsdds para armazenamento de
historias de vida e ndo apenas de historicos olpétoldgicos e ndo perder de vista a
cidadania, a inclusdo social e as decisfes em saideesponsabilidade.

Afirmando que 30% da populagcéo ndo tinham acessse&wicos de saude e que
apenas 24% teriam planos de saude privados, FINGER002) entrevia a nova
administracéo federal como possibilidade de redde&dniquidades na saude através
da criacdo de um sistema nacional de dados paia apdecisdes dos profissionais de
saude e monitoramento dos recursos do SUS, ohbjdtiva reducéo da corrupcéo e a
divisdo iniqua dos recursos disponiveis.

Citando textualmente MORAES, I. H. S. D. (2002):
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"Assim, a informacdo em saulde tem sido utilizada pela elite
politica, econdmica e tecnoldgica, de forma a instrumentalizar,
escamotear e/ ou justificar decisdes ou ndo-decis6es voltadas
para o avanco ou a manutengdo dos interesses hegemdnicos
em uma dada conjuntura. Mas, faz parte de um processo de
aprofundamento da democracia a superacdo dessa realidade,
e as Informacbes em salde podem ter uma grande

contribuicdo a dar." (pg. 59)

E ainda esta autora que indica a idéia de umadedgormacdes em salde, centrada
Nno municipio, para mostrar as variacdes dos indiegdsociais e orientar a propriedade
das aplicac6es dos recursos, sem perder de \@sitzaae 0s principios democraticos no
tratamento da informac&o, de sua coleta & suaagéb. E o que a autora denomina
tecnodemocracia.

Uma dificuldade a ser posta a luz € a ausénciByasil, de uma politica nacional de
informac&o em ciéncia e tecnologia, apesar de endetzimento cientifico e
tecnoldgico ter a informacédo como matéria prima.

Disto, temos que as politicas de informacédo naesalividade essencialmente
cientifica e tecnologica, também inexiste, ou sstexa nenhuma politica nacional
podera ser conectada ou dela ter derivacao.

Este tema foi abordado por ESCRIVAO JUNIOR, ét.al.(2003) ao analisar o
panorama dos dados em saude no Brasil de doisatndss Para aqueles autores, as
politicas de informacdo em saude continuaram a ¢aracteristica do desperdicio de
parcos recursos além da falta de conhecimentogtscna gestdo destes recursos e
ignorancia dos gestores para a selecao adequadecdosos de TCI a vista dos
recursos disponiveis. Os autores enfatizaram ad&zio freqlente entre a decisédo
técnica e a decisao politica experimentada pelst®igs, levando-os a optarem pela
segunda por serem estes gestores ocupantes de palicos.

O mesmo ano de 2003 viu a criacdo de um sistergasi&o eletrénica em saude,
desenvolvido por uma empresa brasileira, o Hygajuéle ano, o Hygia estava sendo
usado pelas cidades de: Campo Grande, Londrinen BRibeirdo Preto, Sdo Bernardo
do Campo e Manaus, aguardando a implantacdo ewmsdiftrmunicipios do Amazonas.
Os que estudaram o sistema Hygia, ZANETTA, S., WREY, E. & MADEIRA, W.
(2003) mostraram que na cidade de Betim, com 3Bh@0itantes, o custo para
executar o sistema de gerenciamento de saude gUbltuindo o software, o
treinamento de pessoal e adquirir equipamentoslefdlS$0,63 por habitante/ano, por
um periodo de quatro anos. Apos esse investimeitialihavia reducdo dos custos
mesmo se levada em conta a necessidade de atéaldas equipamentos.

A implantacéo deste sistema, mesmo sendo de proguig@da, mostra ser possivel a
implantacdo de um mesmo sistema em prefeiturasmespdiversos.

O ano de 2003 foi prolifico nos estudos brasilem@gampo da informacédo em saude.
A ABRASCO (2003), em seu VIl Congresso Brasileieohude Coletiva, enfatizou a
necessidade de uma politica nacional de informag@isalde que visasse a integracao
dos recursos existentes, o estudo das relacoesaegéstdo em saude e as TCI, com
énfase na defasagem entre os avancos nestas tgas@ceu uso na saude no SUS.
No ano de 2004, o Ministério da Salde - BRASIL NMBTERIO DA SAUDE -
DATASUS (2004a) — identificou como principais banas para a melhoria das
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informacdes em saude no Brasil a grande variedadestbmas disponiveis, a
dificuldades na padronizacao e na integracdo aptreativos e a auséncia de
regulacdo. Para isso propunha o ministério:

"Promover o wuso inovador, criativo e transformador da
tecnologia da informacdo, para melhorar os processos de
trabalho em saudde, resultando em um Sistema Nacional de
Infformacdo em Saudde articulado, que produza informacfes
para os cidadaos, a gestéo, a pratica profissional, a geracédo de
conhecimento e o controle social, garantindo ganhos de
eficiéncia e qualidade mensuraveis através da ampliacdo de
acesso, equidade, integralidade e humanizacdo dos servicos e,
assim, contribuindo para a melhoria da situacdo de saude da
populacdo”. in BRASIL - MINISTERIO DA SAUDE - DATASUS
(2004a)

Naquele mesmo ano, MELO, E. C. P., TRAVASSOS, CARVALHO, M. S. (2004)
observaram discrepancias entre o SIM e o SIH/S$Sewistros de 6bitos por Infarto
Agudo do Miocardio (IAM), discrepancias estas afiilas pelos autores a auséncia de
emissao da AIH (Autorizacéo de Internamento Hokpitadiagndéstico diferente do

IAM no campo diagndstico e subnotificacdo de obitosrridos.

A partir destes achados, os autores relatam r@ssrigo banco de dados SIH/SUS, por
serem os dados transcritos de prontuarios medicasséncia de regras para o
preenchimento e emisséo das AlH e a falta de tren& padronizado das equipes.
Para aqueles autores, estes fatos afetavam dirg@mgualidade dos dados,
impedindo sua utilizacdo em estudos epidemiologacosados e na avaliacdo dos
servicos de saude. No caso especifico do Rio dg@rdan processamento destas
informacdes era feito por pessoal terceirizadajempderia ser mais uma fonte de
erros, reduzindo a confiabilidade dos dados.

Para a reducdo destes erros os autores propusetenos padronizados de emisséo das
AIH, melhora do preenchimento dos prontuarios eAdBs registro preciso do
diagnostico secundério nas AlH e treinamento adémda pessoal para estas acgdes.
LAURENTI, R., JORGE, M. H. P. D. M. & GOTLIEB, S..ID. (2004), num estudo da
mortalidade e da morbidade das doencas crénicagar@&missiveis, constataram a
falta de mais estudos sobre a exatiddo dos dadS#HiSUS, do SIA/SUS e do

SINAN. Estes achados produziriam, para aquelesesjtefeitos indesejaveis como
contagem cumulativa por falta de documento Unica panternacao e a alta, a
codificagdo ndo padronizada feita pelas secretamascipais de saude, gerando grande
namero de codigos de causas de morte — afirmagdesdeutores - e a falta de
atualizagdo dos codigos oriundos das revisfesaksifitacéo Internacional de
Doencas (CID).

CAMPOS, M. R, et al.(2004), ao estudarem a morbi-mortalidade perimaidRio de
Janeiro, concluiram que os prontuarios medicogeféetiam a realidade da assisténcia,
pois os dados registrados poderiam estar faltaodo médico ndo ver necessidade do
preenchimento, notando-se ali a auséncia de unrarpadcéao do que deve ou ndo
constar do prontuario do paciente.
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Nestes trés ultimos trabalhos citados, a poucdatulflade dos dados coletados é
patente, para sistemas diferentes do SUS.

Se somarmos estes achados aos ja publicados pBIVBRJI, podemos afirmar que a
confiabilidade dos dados de algumas variaveis n® &Uastante precéria.

Por fim, COHN, A., WESTPHAL, M. F. & ELIASA, P. E2005), estudando o papel
da informacéo nas decisdes politicas de satudetaapana grande deficiéncia da infra-
estrutura de TCI, tanto em equipamento quanto essopécapacitado nos municipios
brasileiros.

Haveria entdo uma separacéo entre as formulagd@sdé e sua implantacdo nos
municipios, ao mesmo tempo em que se reconhempatancia das TCl no processo
de decisédo politica e na administracdo da spadgassua auséncia de meios
adequados para sua consecuc¢ao no cotidiano dasases municipais. Isto mostraria
uma dissociacao entre o pensamento que desegolagio técnica e a decisdo baseada
apenas em outros fatores e influéncias.

Tanto da producéo cientifica do IMS/UERJ quantoasdtante das publicacdes
brasileiras levantadas em nossa pesquisa bibliografdocumental, podemos observar
que os problemas detectados continuam os mesmuaibd@e uma década: deficiéncia
na coleta, no processamento e armazenamento direcéb dos dados em saude do
SUS.

Os achados de tantos autores brasileiros produapamas, pelo que pudemos
observar, produziram eco nos gestores da saudaema tle documentos onde apenas se
repete, frequentemente, o que a ciéncia mostra.

Os gestores de saude sdo, muitas vezes, usuanie$atios da informacao, a despeito
dos esforgos em treina-los, encoraja-los ou fomkes novos sistemas de informacéo.
Sempre aparecem desigualdades ou ineficiénciasadas recursos. Isto pode ser
devido ao fato de os gestores de saude terem pdu@ncia sobre as decisées-chave
no governo ou talvez porque eles ndo estejam nums/a responderem.

Mais ainda: no Brasil, afirmam BIRDSALL, N., PINCHEY, T. & SABOT, R. (2000),

a qualidade escolar para o pobre € péssima, masenasqgverbas para investimento em
educacédo sejam altas. A falta de dinamismo na ddenaar trabalho e habilidades esta
ligada a lucros esperados do investimento em edac&gn suma, a politica publica
brasileira criou incentivos para altos niveis deetigprego e baixos niveis de poupanca
entre os pobres.

Este quadro implica é uma dificuldade de implardaigisistemas que dependem de
conhecimento para sua utilizacdo e compreensdo, pan parte dos usuarios quanto
pela parte dos servidores do SUS. Ainda assimeb@ssidade de estruturar politicas de
informacé&o que possam enfrentar a globalizacéo.

lIl - Da Informatica as Tecnologias da Informacao

Antes de existirem os computadores, ja se recoalaeonportancia da informacéo para
0 exercicio do poder.

Podemos exemplificar com o fim do Império do Octdequando a Igreja ocupou o
vazio de poder e usou uma rede de informacdesacelaile 0s monastérios, centros de
cultura e cidadelas, mostrou DURANT, W. (1983). é&ads dizer que a primeira
grande rede de comunicacdes depois das estradiapéioo Romano foi a Igreja.
HOBSBAWN, E. J. (2000), estudando o tempo da Re&amlundustrial, caracterizou as
informacdes da época como pertencentes aos Egadosmpresas. O uso das
informacdes era restrito a estas estruturas e lcpifio tinha acesso as informagdes a
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nao ser pela imprensa, assim mesmo recebendoerajde interesse dos estados e
empresas.

A partir destas afirmacdes, pretendemos oferecgpamarama das tecnologias digitais
usadas para a coleta, processamento, armazenaenefietta de dados. Entendemos
gue, mesmo que o leitor tenha familiaridade coentet, a leitura deste panorama
poderia mostrar o que o autor reputa de maior ithpora na evolucao destas
tecnologias.

Antes de prosseguirmos, devemos chamar a atendédatgara uma diferenca
importante: falamos aqui das TI, tecnologias darmbcéo e das TCI, que séao as Tl
acrescidas de tecnologias de comunicacgao, quetgenmue os dados se movimentem
entre uma maquina e outra. S&o as TCI que delinotgrande campo de nosso estudo.
O que aqui denominamos Tecnologias da Informag¢aoneunicacao — doravante
denominadas TCI - é o conjunto de hardwares eftlgases necessarios para a
aquisicao, transporte, armazenamento, segurarstabdicdo, critica e apresentacéo de
dados e informacdes.

Usamos aqui a denominacéo TCl a partir de suaaggio pelo Banco Mundiajue
utiliza a expressao ICT para a expressafmfmation and communications
technologie§ equivalente na lingua inglesa a expressao “tegs da informacao e
da comunicacéao”.

Este conjunto de tecnologias se relaciona comasses humanos que lidam com estes
hardwarese softwares com os espacos fisicos onde os dados e informdgizn
colhidos e o seu destino final e fazem interfaga es decisdes politicas, que
determinam sua implantacdo, manutencao e atuatizesginstituicdes, posto que
tenham um custo e uma efetividade. Isto significsa @ TCI ndo podem existir de
modo isolado dos contextos onde foram criadas e wéd ser utilizadas.
Consideramos aqui apenas as tecnologias que otihzeios eletronicos e
microprocessadores em algum estagio de sua apliddéa trataremos aqui da escrita
em papel, da telefonia ndo digital ou da comunicagi&rpessoal por voz nem do
armazenamento de dados em papel ou do processamamial destes dados. Para nds,
as TCI compreendem hoje toda a expertise e melokaaes digitais e apenas digitais -
usados para transferir, processar e armazenama@des.

BRUSSAARD, B. K. (1988) diz que a gestéo de siskeammpreende as atividades
necessarias para criar e manter sistemas de infamthsponiveis para uso de uma
organizacdo ou parte dela. Para ele, a gestadatengdo € constituida da operacéo e
do uso de sistemas de informacao incluindo su@gessupervisao.

Na ENCYCLOPAEDIA BRITANNICA (2002) pode-se ler qus veiculos basicos para
0 processamento util e integrado da informacamsaistemas de informacao -
estruturas que coletam, organizam, armazenam erdslizam a informacgéo em todas
as suas formas (dados brutos, dados interpretesioisecimento e dominio de um
assunto) e formatos (texto, video, audio). Em fpio¢c qualquer sistema de
armazenamento de dados - como uma agenda de pqukd ser visto como um
sistema de informacao. O que caracteriza um sistienraformacao digital é ser
eletrénico, o que permite sua mudanca muito répigiatomatica de e para
representacdes analogicas.

Os primeiros computadores, grandes, chamadosframesgeralmente anicos numa
organizacédo, atendiam aos varios departamentdagdas solicitadas ao CPD (Centro
de Processamento de Dados). A interfacendmframecom os usuarios era atraves de

! Disponivel em http://www.worldbank.org/data/countrydata/countrydata.html, acessado em 14/01/2005
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cartdes perfurados (na entrada) e uma maquinacdeves elétrica e um plotter (na
saida).

GREEN, J. H. (1985) relata que passamomédmframeisolado, recebendo e emitindo
dados através de um teletipo, em uma ilha de alicionado, atendido por quase-
sacerdotes de terno e gravata a computadores gs@/jpan a se comunicar através
terminais de video. Contudo esta comunicagdo erdeintal & necessidade priméria de
processamento agrupadma{ch processing com o processamento de textos se
tornando cada vez mais importante, bem como o cditianento de bases de dados
comuns.

As modernas TCI tiveram inicio na segunda metadeébnlo XX. Foram necessarios
alguns avancos preliminares. O primeiro deles, &taro cronoldgica, foi 0 computador
digital, usado pela primeira vez em 1846

O segundo avanco foi o modem, que permitiu a tresssio de dados entre
computadores, comercializado pela primeira vez @621 (ENCYCLOPAEDIA
BRITANNICA (2003) - pelaAmerican Telephone & Telegraph Compaiog EUA.

O terceiro avanco foi a criagdo de um protocoleaaunicacdo para padronizagéo de
comunicacoes de dados entre computadores. O poichestes protocolos
disponibilizado ao publico foi o xmodem, desenwibddvpor Ward Christensen e usado a
partir de 1977. Este protocolo, que permite a cawale erros e pode ser usado também
em hardware, como se pode ver em OBERLIN COLLEGEMBEESK (2003).
Atualmente, afirma CHESHIRE, S. D. (1998), existamios destes protocolos dos
guais muitos fazem uso diario na Internet como kSt PPP e o TCP/IP.

A possibilidade de transmisséao de dados atravéstaes publicas de telefonia
analdgica, por satélites via radiofreqiéncia oufipoa Optica permitiu a criagdo das
bases de dados.

MASYS, D. R. (2001), define: a base de dados é cotegdo organizada de
informacfes armazenadas digitalmente.

Para a ENCYCLOPAEDIA BRITANNICA (2002), todos opds de dados podem
atualmente ser convertidos para a forma digitgly@exige a expansao constante dos
sistemas de informacéo e a evolucao de técnicapdessamento, possibilitando a
extracdo de conhecimento novo dos dados existames a descoberta de uma relacéo
causal numa doencga.

Os primeiros sistemas de computadores, os grandedramesdos anos 1950 e 1960,
utilizavam programas que escreviam arquivos, ca seguéncias de dados em discos
que s6 podiam ser lidos pelos proprios programasogthaviam criado.

Os dados eram entéo propriedade do aplicativosigtofica que apenas o programa
que processava o0s dados poderia |é-los, processaalpresenta-los. Os dados
dependiam entédo de cada programa, ndo podendubligeidos por outros programas.
Os grandes arquivos daquela época eram chamadesjilenciais, e deviam ser lidos
do principio ao fim. Para que se encontrasse ura da@rquivo, este deveria ser lido
do principio ao fim até que o dado fosse encontrado

Num resumo histérico dos processos de gestdo asdsiASYS, D. R. (2001)

mostrou que os arquivos sequenciais deram luggquadoi chamado de "arquivo de
acesso randémico", onde em lugar de encontrar alm ka meio de uma sequéncia de
milhdes deles, as pessoas podiam procurar numia @tde o dado estava e ir

! Disponivel em: http://www.softlord.com/comp/#EDC, acessado em 14/01/2005, a partir de um link do
Instituto de Matematica e Estatistica da USP, disponivel em: ww.ime.usp.br/~macmulti/historico/,
acessado em 14/01/2004

2 EUA: acrénimo de Estados Unidos da América
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diretamente até o lugar dele no disco para rectdpeEstes sistemas eram frageis
porgue se alguém mudasse a definicdo de como ofdss gravado, todos os
programas que acessassem este dado teriam des®itos e muitos deles deixariam
de encontrar os valores corretos.

Isto aconteceria se alguém, por exemplo, inseailggms caracteres extras ao final de
cada dado. Haveria também o problema geral de agrama que gerisse os dados
impedisse outros programas de ter acesso simultakss.

Assim, para MASYS, D. R. (2001) , estas bases degaram Uteis para aplicacdes
isoladas, geralmente chamadas aplicacGes-chanariéxd Unico para fora. Elas ndo
se comunicavam entre si. Eram aplicagfes isoladawla ha programas escritos para
elas até hoje. E uma situacéo onde a aplicacéo tesplante de crer possuir
importancia universal e ndo tem qualquer modoasatrdados com outras aplicagbes
ou de mudar a estrutura de seu conteudo.

No entanto, a multiplicidade de bases de dadoguedamplica em inevitavel
heterogeneidade — levaria, na visdo de SUJANSKY(2001) , ao impedimento do
acesso mais amplo as informag¢des num “oceano aes @detronicos” propiciado pela
expansao do conhecimento biomeédico e pela reduggioustos dos computadores.

IV — O advento das redes de dados

Uma rede de dados, doravante denominada rede cénjomto de computadores ou
periféricos microprocessados interligados, de ntpdbcada um deles possa se
comunicar com qualquer outro ao mesmo tempo.

Um exemplo de periférico microprocessado € umaesgmra que esta ligada
diretamente a uma rede — uma impressora de redemn @m endereco especifico nesta
rede.

Cada ponto da rede tem uma identificacdo Unicaae, para que possa ser identificado
pelos outros componentes. Esta identificacdo & @séereco na rede. Isto serve para
gue os pacotes de dados a eles dirigidos ou gaesdein encontram seu destino. Cada
um destes pontos € um “nd” da rede.

Os dados que trafegam na rede obedecem a um mEddnda@do “protocolo” e todos os
nos da rede se comunicam usando um mesmo protocolo.

As redes de dados néo sao novidade, disse GREEN(1P85) . Em sua forma
precursora, os dados trafegavam pelos fios dortdlgOs humanos convertiam os
impulsos elétricos em escrita no final do fio. Ntxio do século XX, o teletipo foi
substituindo o telégrafo e a converséo de impuitoi@ em escrita ja era feito pelo
aparelho. O conjunto dos fios do telégrafo corigtitutma rede de dados analdgica.

Se em 1980 as redes eram uma curiosidade acad@ecd 985, as redes eram usadas
apenas por universidades e grandes corporacoelD¥nas redes de computador,
especialmente a Internet, tornaram-se uma realidiadi@ para milhdes de pessoas.
Este fenbmeno, mostrou TANENBAUM, A. S. (1996), wea em apenas dez anos,
transformando todo o cenério da informatica e p@ndo que hoje se possa falar em
TIC. Mais ainda: o hardware e o software de reddaram completamente. Em 1988,
guase todas as redes eram baseadas em fios deAgima muitas se baseiam em
fibras dpticas ou em comunicacdo sem fio. As redgadas foram substituidas pela
Internet e os protocolos de comunicacao se reduamTCP/IP.

GREEN, J. H. (1985) confirmou que os primeirosspasias redes de computadores
datam da segunda metade dos anos 1980. O computestimicomo tendo chegado a
sua maturidade como instrumento isolado de prooess#a de dados, tinha a frente um
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campo novo de liberagcéo de seu potencial como gsader de informacdo com a entao
prevista expansao da implantacdo e uso das redmsmgritadores.

Na mesma década, os anos 1980, outra mudancawoarratureza da informacéo. No
inicio da historia utilizada por governos, pass@erausada por organiza¢cdes como
meio de expansao e conservacao do poder e do Ai@miéia da informacgcéo como
commodity tomou forca nas duas Ultimas décadas do sécuagassegundo GREEN,
J. H. (1985) . Como consumidores, a maior parteodeo dinheiro vai para os bens. Os
servigos que compramos tém apenas um pequeno dordelinformacao. Os tipicos
grandes consumidores de informacéo sao os govero®segocios.

Contudo, acrescenta GREEN, J. H. (1985) , cadan&z os consumidores individuais
estavam interessados em informacao e dispostagaa par ela. Os individuos
sobreviviam com idas ocasionais a vendedores demaicoes como advogados,
contadores, engenheiros ou arquiteto, mas a inf@omera o fluido vital dos negdcios e
do governo.

A CEPAL (2000) mostrou que este quadro evoluti&o acorreu em todos 0s paises.
Na América Latina e Caribe, o desafio para os pag#e obter difuséo rapida, eficiente
e equitativa das TCI nas suas economias, pois atefli@m potencialidade de gerar
sociedades menos excludentes.

Por outro lado este 6rgdo da ONU afirma que aimdsieso risco de estas tecnologias
apenas reforcarem a logica de iniquidade e excligsé@xistente na sociedade. A
"brecha digital™ entre paises ricos e pobres se expande com vadiecidaior que as
diferencas verificadas em outros indicadores dduyiradade ou bem-estar, ocorrendo
0 mesmo entre regides de um mesmo pais entrepyeees e areas ricas.

Além disto, a CEPAL (2000) chama a aten¢éo pé@saaspectos:

1 - Os paises tratam a passagem para uma sociedade da
informacdo e do conhecimento do mesmo modo que tratam o0s

temas equidade e solidariedade.

2 - Nos ultimos vinte anos do século 20, o pre¢co de um circuito de

transmissao de voz baixou 10.000 vezes.

3 - A economia em rede tende a reforcar o poder de negociacao dos

compradores internacionais de produtos basicos.

Aqui podemos ver que as redes de dados digitasjdes ha apenas duas décadas
como aplicagdes praticas e acessiveis, se tornararferramenta indispensavel para a
gestdo e até mesmo para a reducao da “brechad’digitee paises, ao permitir a
identificacdo de pontos de iniqlidade em suas fereagestado, além de permitir
grande melhora nos processos de gestao.

Como poderemos ver a seguir, ha importantes pesipriss que atribuem as redes um
papel ainda mais importante, a saber, o da adegjulgcBstados e sistemas a uma nova
configuracdo em rede da sociedade.

! bem de consumo
% precha digital: do inglés digital gap, é a diferenca quantitaiva e qualitativa dos usos e aplicagGes das TCI
entre paises pobres e paises ricos.
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4. Teoria das redes de dados

O texto deste subtitulo € uma visdo do autor salmfera de Manuel Castells (n. 1942,
La Mancha -} o soci6logo espanhol que nos ofereceu a visdoangida sobre a
sociedade de nossos tempos numa trilogia abrand@®8TELLS, M. (2000a, b,

2001). Esta vis&o foi completada com BOLTANSKY & CHIAPELLO, E. (1999) ,
sociblogos franceses, que escreveram sobre o leapidtanformacional.

Castells argumenta que os desenvolvimentos tedookgédo espelham completamente
0 processo econdmico porque 0s primeiros sao tamfiranciados por outros fatores,
por exemplo, a inventividade e 0os experimentos cbjativos ndo-econémicos.

Para ele, as inovagdes tecnoldgicas surgem dagateentre a descoberta cientifica e
tecnoldgica e a integracdo organizacional de essabertas no processo de producéo e
gestdo. Os resultados da inovacao tecnoldgica améio novas possibilidades que
podem ou néo ser realizadas pelos atores sociaiggjusam. Ha uma forte interacao
entre os dois processos de invencgao e aplicac&oelemnao podem ser amalgamados
numa tendéncia linear de um determinando o outicusacao de determinismo
tecnoldgico é por isso injustificada.

Castells vé entdo a nossa sociedade como uma 8deieth Rede, na base da qual esta
a inovacgdao tecnoldgica surgida a partir da com@tacdas telecomunicacdes.

Como Castells, entendemos que a “Sociedade em Reieida das redes de
computadores que, por seu lado, induzem uma estrsbgial em rede. Redes gerando
redes. As Unicas posi¢oes possiveis sédo o ladorae fo lado de dentro das redes. Estar
dentro ou fora das redes séo posic¢des dicotdnseaspermitir gradagdes. Quem nao
esta em contato com alguma rede, esta fora dadsal@econfigurada em rede.
Analisando a histéria da tecnologia desde o fioal@ahos 1940 e comparando-a com 0S
padrdes de desenvolvimento da Revolugao IndusBasdtells conclui que a Tecnologia
da Informacé&o evolui num padréo claramente diferdot das tecnologias prévias,
constituindo assim “o modo informacional de desénm@nto”: uma evolugéo

invasiva, flexivel, integrada e reflexiva, em lugarser apenas uma evolucao aditiva,
como ocorria anteriormente. Isto constitui uma nmgdade paradigma.

A refletividade das tecnologias, o fato de que gquexd produto informacional € também
matéria prima por ambos serem informacéo, perraidaelera¢do do processo de
inovacao.

O processo auto-acelerado criou, em mais ou mentesanos a partir dos anos 1970,
uma nova condi¢cdo econdmica: a economia informatm®global. Esta nova economia
é informacional porque a competitividade de seoreatcentrais (firmas, regides ou
nacdes) depende de sua habilidade para gerarespavinformacao eletrénica.

Esta nova economia global seria mais que apenasiovaacamada de atividade
econdmica sobre o processo produtivo existentevézmlisso, ela teria reestruturado
todas as atividades econdémicas baseadas em metiases introduzidos pela
exploracdo agressiva dos novos potenciais de pvidade da avancada tecnologia da
informacéo.

Nesta reestruturacdo, 0s processos existentesrgamezam em novos padrdes, por
exemplo, de producgéo nacional para transnaciongueXliferencia a nova economia
global da economia mundial de épocas anterioreg é q

“Uma economia global é algo diferente: € uma economia com

! Disponivel em: http://globetrotter.berkeley.edu/people/Castells/castells-conl.html, acessado em
11/09/2005
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capacidade de funcionar como uma unidade em tempo real, em
escala planetaria” in CASTELLS, M. (2000b) , p.111.

Em lugar de criar as mesmas condi¢cdes em todo, lagar

“Economia global resultante da producdo e concorréncia com
base informacional caracteriza-se por sua interdependéncia,
assimetria, regionalizagcdo, crescente diversificagdo dentro de
cada regido, inclusdo seletiva, segmentacdo excludente e, em
consequéncia de todos esses fatores, por uma geometria
extraordinariamente variavel que tende a desintegrar a
geografia econdmica e histérica” in CASTELLS, M. (2000b) ,
p.123.

A economia global tem sido construida sobre amatesacado da empresa capitalista
desde os anos 1970 e, com ritmo crescente, nosL8B80sA nova empresa em rede €
um fendbmeno que compreende n&o apenas a mudang@dguias internas, mas
também padrdes diferentes de competicdo e coopeatigivés de instituicdes. A
empresa em rede é

“... aquela forma especifica de empresa cujo sistema de meios
€ constituido pela intersecdo de segmentos de sistemas
autdbnomos de objetivos” in CASTELLS, M. (2000b) , p.191.

A reestruturacdo de corporagfes ocidentais em negécios mais
configurados em redes criou novas condi¢cdes de trabalho e
emprego: o trabalhador em rede e o trabalhador de tempo
flexivel substituiram o empregado de tempo integral. in
CASTELLS, M. (2000b) , p. 243.

O tema comum subjacente a diversidade dos pad¥§esal e setorial de mudancas
econdmicas € a incorporacao de tecnologia da ifp@imsimilar em negdécios
historicamente muito diferentes. Seu resultado m@®rtante € a emergéncia do que
Castells chama de espaco de fluxos: a rede intzglabal.

Esta compreende muitos elementos conectados: pedadas, intranets corporativas,
redes semipublicas, fechadas e proprietarias camedas financeiras e redes publicas
e abertas, como a Internet.

As organizac0Oes sociais se reconstituem de acortceste espaco de fluxos, com trés
componentes:

1 - Tecnologia: a infra-estrutura da rede,

2 - Os lugares: a topologia do espaco formado por seus nés e hubs.

Hubs séo definidos pela rede, mas ligam esta a lugares especificos



37

com condig¢des sociais e culturais especificas. Os nos sdo

“... localizacdes de funcbes estrategicamente importantes que
constroem uma série de atividades e organizac6es locais em
torno de uma funcgéo-chave na rede” in CASTELLS, M. (2000b)
, p-437.

A importancia dos hubs para a producao de funcdes estratégicas da
rede e dos ndés em concentrar a tomada de decisdes, sdo o nucleo

da dinamica das cidades globais.

3 - O povo: o espaco relativamente isolado da elite gestora que
comanda a rede, tais como as comunidades confinadas, clubes
sociais exclusivos, salas VIPs de aeroportos e hotéis que sao

praticamente idénticos pelo mundo afora.

“O espacgo de fluxos... dissolve o tempo desordenando a
sequéncia de eventos e tornando-os simultaneos, dessa forma
instalando a sociedade na efemeridade eterna” in CASTELLS,
M. (2000b) , p. 490.

Em resumo, qualquer coisa pode acontecer a quakmeo, pode acontecer muito
rapidamente, e sua consequéncia independe do qtre 0os locais onde os efeitos sao
sentidos.

Desenvolvendo mais este cenario, Castells diz qaeateristica distintiva do espaco
de fluxos é o tempo binério e o espaco bin&idcempo binario ndo expressa seqiéncia,
mas conhece apenas dois estados: presenca ouiauséragora ou nunca. Dentro do
espaco de fluxos, nada deve ser introduzido dei&iaé: passa a existir
inesperadamente.

A sequéncia € arbitraria no espaco de fluxos ergasiza os eventos que, no contexto
fisico sdo conectados por uma sequéncia cronoldQiespaco binario, entdo, € um
espaco onde a distancia s6 pode ser medida erestados: zero (dentro da rede) ou
infinita (fora da rede), aqui ou em lugar nenhuwor. &emplo, quando se procura
informacao na Internet, a distingéo crucial € Bed@macao estan-lineou ndo. O
continente onde a informacéo reside dentro daéedelevante.

Tudo que estan-line é (imediatamente) acessivel: esta aqui, sem diatahudo que
esta fora da rede esta infinitamente longe, cormplente inacessivel, ndo importa de
onde se acesse a rede; quando alguém pde estaagémon-line, ela esta
imediatamente aqui. O foco esta sobre a intersgig@mica entre o espaco de fluxos e
0 espaco fisico. Cada vez mais o poder é concentraéhtrincado espaco de fluxos,
até que.

“... 0s poderes dos fluxos passam a ter precedéncia sobre os
fluxos do poder”. in CASTELLS, M. (2000b) , p. 469.
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O espaco de fluxos expressa a logica social dor@menSociedade em Rede.
Mercados financeiros, por exemplo, passaram a seemo central da nova economia
com tal importancia que

“... todas as outras atividades econémicas (exceto aquelas do
poder publico em decadéncia) sdo primariamente as bases
para gerar o excedente necessario para investir nos fluxos
globais, ou o resultado do investimento originado nestes fluxos
financeiros.” in CASTELLS, M. (2000b) , p.472.

A incorporacéo classica da identidade legitimizaotestado-nacéo, estd perdendo
poder “mas nao — e essa distincédo é essencial mfiéncia”.in CASTELLS, M.

(2001) , p.288.

Esta perda de poder descende de uma perda dergapefativada pela globalizacéo de
atividades econdmicas essenciais, dos meios dergoagdo e, muito importante, a
globalizacéo do crime e da acao da lei.

A globalizacdo colocou welfare statesob dupla ameaca. N&o apenas 0s orcamentos
nacionais estdo mais apertados sob a coercéo doadus financeiros globais, mas
também as firmas globais tiram vantagens das digasede custos nos beneficios e
padrdes sociais. Como resultado, “os Estados degséam estédo sendo reduzidos para o
menor denominador comum, que continua numa esjeslendente”, conforme
CASTELLS, M. (2001) , p.243.

Todavia, o estado nacional permanece crucialmamiertante porque ele ainda é a
Gnica entidade legitima a partir da qual o mukilalismo pode ser construido para lidar
com problemas globais que exercem pressao crescente

Contudo, isto prova ser um dilema. Por um lado,eniena pressao sobre a capacidade
de o estado nacional tomar decisdes na arenaactenal e, por outro, diminui sua
credibilidade na area da politica doméstica oprilmia numa rede cada vez mais
restritiva de acordos globais.

As instituices tradicionais da democracia séo lagda&s numa contradicéo
fundamental. Quanto mais os Estados enfatizemaacdthunitaria, menos efetivos eles
S840 como co-agentes no sistema global de poderastiingdo. Quanto mais eles
triunfam na cena planetaria, menos eles represesgaronstituintes nacionais.

Quanto mais o estado se afasta de seus cidadaes;rasre a necessidade de encontrar
fontes alternativas de identidade. Preso entreaukacao crescente da diversidade,
muitas vezes conflitando as identidades e a netlzekside agir num cenario global, as
instituices democraticas tradicionais — a sociedad| — perdem significado e
legitimidade: perdem sua identidade e tendem exssuidos.

A excluséo social é flexivelmente definida como@apacidade sistematica de
individuos ou grupos de acessar 0s meios para olomavévéncia digna. Isto o capacita
a ligar a heranca da histéria colonial da Africenaexploragéo de criangas pelo
mundo e com a exclusdo de grupos minoritariosaageograficas dos EUA.

Apesar de as causas histéricas para sua exclusancaso a caso, elas formam apesar
disto uma entidade, o quarto mundo, porque todasegitraram na era da informacao
em posi¢des nas quais sua excluséo é reforcaddipétaica estrutural do
informacionalismo.

Existe uma nova capacidade de excluir efetivamémas que sdo vistas como
desvalorizadas do ponto de vista da I6gica sooialitante, imersa no espaco de
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fluxos, o qual cria buracos negros do capitalisniormacional: regiées de onda ndo ha
modos de escapar do sofrimento e da degradacatudoomem todos os atores no
quarto mundo séao simplesmente eliminados dos cedé@rosperidade. Alguns deles
estabeleceram, como uma vinganca, uma conexaorpeiaeavés da economia
criminosa global.

“O surgimento do informacionalismo neste final de milénio esta
entremeado de desigualdade e exclusdo social crescentes em
todo o mundo.” in CASTELLS, M. (2000a) , p.95.

Esta disposi¢do faz com que os mais fracos tenhaior ghficuldade em se moverem

de modo autbnomo, ndo apenas no espago geograisdambém entre as pessoas, no
espaco das idéias. Este deslocamento € uma désaglesl essenciais dos grandes (0s
gue detém maior fatia de poder). Os pequenos aetedrzam por sua fixidez.

Os grandes se movem e 0s pequenos estao fixoolidade de uns é necessaria a
mobilidade de outros. A imobilidade leva a misépiasto que a inclusdo social dependa
da capacidade de mobilizacdo. Assim, no mundo dmagada um vive a angustia
permanente de ser desconectado, deixado a susamope, deixado para tras pelos
gue se movem. Por isso mesmo, 0 enraizamento &tidklidade e a estabilidade
constituem hoje fatores de precarizacdo. Esta e ser aplicada também as
empresas e entidades econdmicas: mesmo as mutiaggique S4o0 menos moveis que
os mercados financeiros, como se pode ver em BOISKW L. & CHIAPELLO, E.
(1999) .

Trazendo este pensamento para confrontagao cormasd By em especial, o0 SUS,
podemos ver que ha dilemas estruturais neste:

1 — 0 SUS é uma estrutura tipica do welfare state, criado quando

esta concepcao social comecava a morrer;

2 — 0 SUS foi criado numa Constituicdo Federal democraticamente
forte justamente quando o poder — ndo a influéncia — dos paises

comecava a declinar;

3 — 0 SUS tem por base a igualdade e a equidade num pais onde a

desigualdade é a maior caracteristica, como se constata em
ORGANIZACAO DAS NACOES UNIDAS (2005) e

4 — a gestdo do SUS é verticalizada, ainda que descentralizada: os
gestores locais sdo seguidores de regras como as NOAS e
dependem do financiamento federal. Esta gestdo verticalizada
ocorre na mesma época que as empresas privadas que tém

interface com o SUS migram para configuracfes em rede.

Assim, num mundo que tende a estar em remelene em tempo real, como o0 mundo
para o qual tendem as empresas privadas tangilzaglpbkalizacao (leia-se aqui os
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prestadores e fornecedores do SUS), o SUS temsfldeaados que se movem em vias
digitais isoladas entre si.

Esta diferenca de configuracéo pde o SUS como sinat@ra organizacional fora do
mundo real quando seu objetivo, a saude de todbsas#eiros, estd no mundo real das
filas, das acdes do Ministério Publico que mandgessores adquirirem medicamentos,
das faltas peridédicas de medicamentos e de pessoal.

Se a rede tem sido uma solucédo para as organizeg@iesenderem num mundo de
capital informacional, o0 SUS, posto seja publiaceerigem constitucional, tem um
custo com o qual arca o povo brasileiro e tem urdydo final, a satde deste mesmo
povo. O SUS é assim uma organizagdo comparavehaeumpresa, sem estar tomando
as mesmas providéncias que as empresas vém toparadgobreviverem num mundo
globalizado, muito diferente daquele que deu origesprincipios do SUS em 1990.

5. A pratica do uso das redes

Os motivos para se fazerem redes de computadoresdiéimos eram vistos nos anos
1980 como sendo de natureza essencialmente teaakgcondmica. Se houvessem a
disposicédamainframesastante grandes e poderosos, muitas compantiagau
manter seus dados neles e usarem terminais pasaaestes dados.

Disse TANENBAUM, A. S. (1996) que nos anos 19170ieio dos anos 1980, muitas
companhias operavam deste modo. As redes de caopesasomente se tornaram
populares quando redes de computadores pessosasgasa oferecer uma enorme
vantagem na relacdo preco-desempenho sobraigrames

Na visdo de GREEN, J. H. (1985) , as decisdes drigas, administrativas e de
producdo eram ja baseadas em informacdes armazezradaases de dados e arquivos
de computador compartilhados por varios decisaremaitas organizacdes. Havia a
tendéncia crescente para o processamento distrileuddiso crescente de computadores
individuais e de terminais de dados para acessgeshile dados esta levando ao
desenvolvimento de uma nova geracao de sistemaside de dados, a LAN.

A rede local, afirmou STALLINGS, W. (1997) passoter um papel importante na
distribuicdo de informacao e no funcionamento aeitésios em negdcios e outras
organizacdes, sendo a proliferacdo dos computagesseais, de estacdes de trabalho e
de servidoregyari passua dependéncia do modelo computacional clientaesaros
principais fatores da difus&o do uso das LANS.

A comunicacao de dados estava se tornado umaipgrbetante de cada sistema de
automacao de escritério. Em algumas aplicacdes coomoreio eletronico, as
comunicacoes sdo a esséncia. Enquanto o custoohpaitadores diminuia, o custo das
comunicac¢des mantinha algumas aplicacdes centtaBzguando poderiam ser mais
econdmicas se fossem distribuidas. Outro problareaagsolava os usuarios de
terminais era a dificuldade de conectar componatgssemelhantes por estes ainda
serem construidos sem qualquer preocupacao de tibiliiglede, como se pode ver em
GREEN, J. H. (1985) .

Com a queda dos precos do hardware e do softwead pdls mostrou STALLINGS,

W. (1997) , estas se tornaram mais numerosas egnaa@assumiram fungdes cada vez
maiores nas organizacdes. O resultado foi que a, lulii vez instalada, tornava-se
rapidamente tdo essencial quanto o sistema tet@fGAD mesmo tempo houve uma
proliferacéo de tipos e opcdes de LANs e a necadside interconectar varias LANs
num mesmo local e com LANs de outros locais. lstol ao desenvolvimento de
LANSs de velocidades cada vez maiores e a introdda@dAN (metropolitan area
network nos anos 1990.
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Para GREEN, J. H. (1985) , chegaria o dia em queazacdo de um terminal de dados
em guase todas as escrivaninhas seria uma neckssig@gcente para compartilhar os
custos dos periféricos, cujo preco nao estava seenelo tanto quanto o dos
computadores.

Estas tendéncias nos paises ricos - o0 aument@masicacoes de dados, a
disponibilidade de terminais e meios de armazenemtendados, compartilhamento de
periféricos dispendiosos, incompatibilidade de congmtes de comunicacao e aumento
explosivo das necessidades de comunicacao naszagaes - levaram ao
desenvolvimento de redes especializadas para coagda econdmica a curta distancia,
de acordo com GREEN, J. H. (1985) .

Talvez a maior forca por tras da difusdo do usbAls e MANs tenha sido a reducao
continua dos precos de hardware de computador jusiia crescente capacidade de
processamento. Ao final do século passado, se podigrar um computador pessoal
custando menos de US$1000,00 com a capacidade dwinframelBM de dez anos
antes.

Um computador pessoal tem microprocessador comardl®0 milhdes de transistores
e de coisa alguma se pode comprar 100 milhdesidades por tdo pouco, diz
STALLINGS, W. (1997) .

6. Os motivos para o uso de redes em
organizacoes

A comunicagdo entre maquinas no trabalho nédo é niisse GREEN, J. H. (1985) ,
comecou com a invencéao do teletipo em 1904, masagsinas do escritério de hoje,
gue estdo para um Boeing 767 como o teletipo agtara o baldo de Phileas Fogg
(personagem de “A volta ao mundo em 80 dias des Mdene”.) flutuando com a
mesma velocidade do vento, foram desenvolvidastpamamitir documentos a longas
distancias.

No escritério automatizado, as maquinas podem pemmaunicacdes mais baratas
entre pessoas. Esta reducéo do custo da comuni@alisidncia resulta do uso do
moderno terminal de dados (ao tempo do autor),quipamento ndo apenas para
comunicacao, mas também para apoio da produtividadeabalhador no manuseio de
texto e dadosn GREEN, J. H. (1985) .

O poder computacional tende a ser virtualmentaesgiatesta revolucéo tecnolégica em
andamento permitiu o desenvolvimento de aplicagéagande complexidade, como
processamento de imagens, reconhecimento de degoonferéncia edicdo multimidia
e inclusdo de voz e video em arquivos texto, afBhALLINGS, W. (1997) .

Em meados dos anos 1980, tempos considerados R, H. (1985) como de
comunicacao instantdnea, com transmissao de yoagem por satélites, deveriamos
ter em mente que 80% das comunicacdes de uma paganitipica ocorremos em um
raio pequeno.

As pessoas e as maquinas da organizacao trocavsnmianacdes nos limites de um
edificio ou de untampus Naquele tempo, muitas destas comunicacgfes ertas for
telefone ou por correio interno, mas com o aumdatsalarios e a necessidade do uso
de computadores poderosos para melhorar a prodiadiej a comunicagéo entre
terminais de dados e computadores iria ocupar pacescada vez maior como
GREEN, J. H. (1985) mostrou.

As estacdes de trabalho suportavam (e ainda supoafaicacdes cientificas e de
engenharia altamente sofisticadas, sistema deapdwle a capacidade de utilizar
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principios de trabalho em grupo a aplicacdes dgemee video. Os negocios se
baseavam em servidores muito poderosos para mangseacoes, processamento de
bases de dados e dar suporte a grandes redes-glewidor que substituiram os
grandes centros de computagéo enainframes

Todos estes fatores levaram — para STALLINGS, W9T) - a um ndmero crescente
de sistemas com capacidade aumentada num unidpdejgaele um escritorio, edificio,
fabrica ou centro de operacdes. Ao mesmo tempoiraénecessidade absoluta de
interconectar estes sistemas para compartilhaneetntza de dados entre sistemas e
compartilhamento de recursos dispendiosos.

Mostrou ainda STALLINGS, W. (1997) que a necessédde compartilhamento de
dados é uma razdo que impulsiona na direcdo daomexao. Os usuarios individuais
de recursos computacionais nao trabalham isol&des.necessitam trocar mensagens
com outros usuarios, acessar dados de varias foatapreparacao de documentos ou
andlises e trocar informacgdes de projetos com sutkembros de sua equipe.

Todas as aplicacdes acima envolvem interacdes @migpessoa e uma base de dados
remota.

A segunda grande categoria do uso de redes sesianteeacoes interpessoais,
basicamente a resposta do século XXI ao teleforsdalo XIX. O e-mail € usado por
milhdes de pessoas e, em breve — para o autoteréoraudio e video, afirmou
TANENBAUM, A. S. (1996) . Hoje j& dispomos de vabse IP, ou VoIP, que permite
a comunicacao por voz e video fora das linhasteieds permissionarias, como o
Skipe, 0o MSN Messenger e outros.

Esta afirmacao € hoje uma realidade de uso diénimlmente, um computador pessoal
que ndo tenha modem, que ndo acesse a Internébdaga parte de uma rede é uma
maquina subutilizada como processador de text@siaa registradora. Maquinas
isoladas quase somente se justificam no trabatbteatual ou artistico, mesmo assim
sem que todas as potencialidades destas ativigadsam ser totalmente
desenvolvidas.

CREDE, A. & MANSELL, R. (1998) mostram que as Ti@idem ser transformadoras.
As acdes mais efetivas dos decisores que desenvasiatégias de TCl sdo baseadas
na aceitacdo de que estas tecnologias néo funcicsatedamente. Os riscos e
beneficios advém do contexto onde elas sdo apficada

Outro motivo de se criar uma rede tem pouco a@er & tecnologia. Uma rede pode
oferecer um meio poderoso de comunicagao entreegiagos distantes um do outro.
Usando uma rede € facil para duas ou mais pesseasvgm distantes escreverem um
relatério em conjunto. Se uma delas faz uma mudaag¢exto, as outras podem ver
esta mudanca imediatamente, em lugar de esperas d#s pelo correio.

Tal aceleracgéo torna mais facil a cooperacéo gnigos ou pessoas distantes, onde
anteriormente isto era impossivel. Em longo praagso das redes para melhorar a
comunicacao humana provavelmente provara ser masriante que objetivos
tecnolégicos como o aumento de confiabilidadd ANENBAUM, A. S. (1996) .

A necessidade de compartilhamento de recursosrdigys®s é outro fator que leva ao
desenvolvimento de redes. O custo do microprocessaill bem mais rapidamente
gue os custos dos equipamentos de armazena met@agsa, 0S equipamentos de
video, as impressoras e outros periféricos. Otabnl diz STALLINGS, W. (1997) é
uma necessidade de compartilhar estes equipameaiesaros entre varios usuarios
para justificar o seu custo. Este compartilhamerige uma arquitetura cliente-
servidor operando sobre uma rede que interconsatios e recursos.
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TANENBAUM, A. S. (1996) afirma que outro objeti¢oa economia de dinheiro.
Computadores pequenos tém uma relacéo preco/deseopeiito melhor que os
maiores. Osnainframessédo dez vezes mais rapidos que os computadorssaeanas
custam centenas de vezes mais.

Este desequilibrio induziu muitos projetistas aremn sistemas consistindo de um
computador pessoal para cada usuario e os dadatagoa em um ou mais servidores
de arquivos. Neste modelo, os usuarios sdo dendosrdientes e o arranjo é chamado
modelo cliente-servidor. Neste modelo a comunicagéoa forma de uma mensagem
de requisicao do cliente ao servidor solicitandmada tarefa. O servidor entdo realiza a
tarefa e manda o resultado de volta, conforme.

A crer em CREDE, A. & MANSELL, R. (1998) , as redkscomunicacéo tém seu
valor aumentado desproporcionalmente a sua exteAs@iedida que as populagdes
atendidas aumentam, os beneficios da rede (emgatenaumento de oportunidades de
chamadas) aumentam duas vezes mais que a taxpalesas da rede.

Estes efeitos das redes estfo presentes em nipissle TCl. A medida que as TCI

em rede se expandem, os beneficios das redesiaentervidente na malha complexa de
comunicacao de dados, sistemas de computadoredggseale informacdes. O

aumento do investimento na infra-estrutura pulde@omunicac¢des € necessaria como
massa critica inicial de cobertura de rede ao peranimento dos negocios.

Muitas organizagdes, explica TANENBAUM, A. S. (199%&m um nimero

significativo de computadores em operacdo, mugaey distantes entre si. Uma
companhia com muitas fabricas, por exemplo, padentecomputador em cada uma
delas para controlar os estoques, monitorar a pivadade e gerar a folha de
pagamentos local. Inicialmente, cada um destes gtadpres poderem estar
trabalhando isolados dos outros, mas, em alguno@ogestao pode decidir conecta-los
para permitir a recuperacéo de informagdes coaekibre a companhia como um
todo.

E TANENBAUM, A. S. (1996) afirma ainda que, de magm pouco mais geral, o
objetivo das redes é o compartilhamento de rec@wsosar todos os programas,
equipamento e especialmente os dados, disponigeialquer um que esteja na rede,
independentemente da localizacdo dos recursosisudwmio. O fato de um usuario estar
a 1000 km. de seus dados nao deveria impedir guesakse estes dados como se eles
estivessem no local. A rede é uma tentativa dereina "tirania da geografia”, a saber,
a imposicdo da distancia como fator inevitavel agta ou dificuldades maiores.

No mesmo sentido, GREEN, J. H. (1985) diz quesprihais remotos de entrada de
dados e impressoras podem ser conectados pordnaragsomputador para a execugao
de uma Unica tarefa, mas esta ndo é a naturezxdmeo automatizado.

Neste, 0 ambiente multifuncional pode incluir carreletronico, arquivamento e
recuperacao eletrénicos de dados que requerem $eagandos de tempo de conexao.
Além disso, os circuitos telefénicos sdo muito sgrara terminais de dados dedicados e
sua banda estreita restringe a velocidade de trafag conexdes terminal-terminal. O
escritério automatizado exige uma rede para supstas limitacdes.

De volta a TANENBAUM, A. S. (1996) outro objetidas redes é a escalabilidade, a
habilidade de aumentar o tamanho do sistema deafgradual, a medida que a carga
de trabalho aumenta, apenas pela adicdo de mamssseaxiores.
Commainframesentralizados, se o sistema esta carregado desatssituido por um
maior, geralmente com grande despesa e maiordrapnstos usuarios. Com o modelo
clente-servidor, novos servidores podem ser aanestes a medida que foram
necessarios.
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Assim, para GREEN, J. H. (1985) ,numa rede de ctadores, 0S usuarios necessitam
acessar varios recursos de modo rapido e facilelamplo, um disco, uma fita, um
terminal, uma porta, recursos que podem ser erawsgimbolicamente. O usuario
nao estd interessado no modo de funcionamentalda re

O objetivo de oferecer maior confiabilidade havefalfdes alternativas de oferta. Por
exemplo, todos os arquivos poderiam ser replicadoguas ou trés maquinas de modo
gue se uma delas estiver indisponivel as outraas@pssam ser usadas.

Este é o pensamento de TANENBAUM, A. S. (1996 apmaem, além disso, a
presenca de CPUs multiplas implica em que se utiveedesligada, as outras podem
assumir seu trabalho, mesmo com desempenho red®adoaplicacdes militares,
bancarias, de controle de trafego aéreo, segudEnggatores nucleares e muitas outras,
a capacidade de continuar operando apesar de prablde hardware é de suma
importancia.

Podemos notar aqui que a redes vém se tornandostimmento de uso essencial no
tratamento das informacdes por virem se constituimaesséncia do processamento
digital. A reducao de pregos dos componentes @ans&o das aplicacdes das redes na
vida diaria das pessoas tornam as redes numadogeanole dificil substituicio em um
futuro previsivel.

Mesmo em paises com regides pobres, como o Brasslh de telefones celulares
capazes de enviar mensagens de texto, audio esddégura, em ultima andlise, o uso
de redes de dados.

Podemos aqui arriscar um aforismo: nao ha vidadareede.

7. Tipos de redes: LANs, MANs, e WANS.

As LANs, as MANs e as WANSs sdo exemplos de rededrinicacdo, que sao, por
sua vez, uma estrutura que interconecta um nungeeguipamentos e prové um meio
de transmitir dados de um equipamento para outroap@firmou STALLINGS, W.
(1997) .

1 - Wide-area network WAN: A WAN tem sido definida como a rede quereobma
grande area geogréfica, exige autorizacao do gmdeico para sua instalacdo e se
baseia a0 menos em parte em circuitos oferecidogmpdransportador especializado.
Tipicamente, uma WAN consiste em nés comutadotesconectados. A transmissao
de um no a outro € roteada entre eles.

O desenvolvimento continuo das fibras opticas agpavmitindo, ha uma década,
permitindo conexdes a dezenas e centenas de Miggjaitécnicas chamadas frame
relay e ATM (asynchronousransfer mode). Esta definicdo € de STALLINGS, W.
(1997) .

2 - Local areanetwork— LAN: Uma LAN difere da WAN pelos seguintes aspsc
serve a um prédio ou conjunto de prédios e todegs componentes pertencem
geralmente a uma s6 organizacgdao. Isto tem duagegpks: a primeira € que se deve
ter muito cuidado na escolha da LAN, posto qugetsa ser um grande investimento
em aquisicdo e manutencdo. Outra é que a respbdadbida LAN cai sobre o usuario.
As taxas de transmissao das LANs sdo em geral esaijpre as das WANSs, também
conforme STALLINGS, W. (1997) .

A MAN — Metropolitan area network apenas uma rede de extensédo intermediaria
entre as duas. Pode ser considerada um tipo de WAN.

Esta divisdo das redes por area de abrangéncieréeade dissolver a medida que
novas configuracdes de redes forem criadas e usadas
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8. Perspectivas das redes

Muitas pessoas, como ja disse TANENBAUM, A. S. @9%agam suas contas,
gerenciam suas contas bancarias e manuseiam gegsnrentos eletronicamente. As
compras feitas sem se sair de casa estao se torpapdlares, com o consumidor
podendo examinar catalogos-linede centenas de companhias. Alguns destes
catalogos permitirdo em breve a exibicdo de videgsroduto. Os jornais estaréo-

line e serdo personalizados. Sera possivel escoll@ssaatos de maior interesse do
leitor e o jornal seria baixado para seu computadorpresso em sua impressora laser.
Observamos que hoje em dia tudo isso € comum.

Dependendo do custo, tamanho e peso dos notelasokg,0s impressos podem se
tornar obsoletos. Os céticos devem levar em coefaito da imprensa na Idade Média
sobre as iluminuras.

O cidadéo, para GREEN, J. H. (1985) , deveria gstgrarado para absorver futuros
avancos a medida que ocorrem. O objetivo deveria aprendizado de como aumentar
a utilidade da informacéo no ambiente de trabalsaedes locais e a automacéo
podem ajudar a resolver problemas de negécioséatidey oferta de meios de tornar a
informacé&o acessivel e utilizavel ao ser formawdestribuida de modo inteligente e
amplo dentro da organizacao.

Outra aplicacdo das redes € 0 acesso a sistem#smeacdo como a WWW que
oferecem numerosos temas a disposicao.

O e-mailem tempo real permite a comunicacao se atrassivetieente vendo e
ouvindo o interlocutor e esta tecnologia poss#nifitvideoconferéncias que poderiam
ser usadas em escolas, em medicina e outras &@gd@s transportes e a comunicacao
disputam uma corrida e quem vencer tornaré o alisoleto. Grupos de discussdes
mundiais ja estdo em uso e isto crescera até abrangaior parte da populacdo; como
se viu em TANENBAUM, A. S. (1996) .

Na categoria entretenimento, uma aplicacéo imptatam do video enviado a pedido,
chegando a sua TV na hora. Poder-se-ia tambémdesasib uso principal como o dos
jogos interativos com imagens detalhadas e mudtijpigadores. Hoje ambas estas
aplicacdes sao de uso diario.

As redeswi-fi, e outras redes sem fio como as realestootH, poderao integrar
computadores, telefones celulares e até veicultsagporte. Ainda ndo ha limites
perceptiveis para o uso das redes, com ou sem fio.

9. Implicacoes das redes

A difusdo ampla do uso das redes podera produzoshproblemas sociais, éticos e
politicos. Nos grupos de discusséo, os problemagcardo quando os topicos
abordarem politica, religido ou sexo, temas quenmo@am as pessoas. Os videos
poderdo conter material inaceitdvel como a porrizgiratantil; apud TANENBAUM,

A. S. (1996) .

E TANENBAUM, A. S. (1996) vai além e relata quespeas tém processado 0s
operadores de redes, acusando-os de responsaeet®pieido que elas transportam.
A resposta inevitavel € que a rede € como um sistirielefonia ou o correio e ndo se
espera que possam policiar tudo que neles trafegaainda: se os operadores
censurarem qualgquer contetdo que possa ter qualgoeide processo, estariam
violando o direito de expresséo das pessoas.

! Disponivel em: http://www.ic.unicamp.br/~ra007293/bluetooth/bluetooth.html, acessado em 25/11/2005
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Outra area interessante é a dos direitos do engwagaisus direito do empregador.
Alguns empregados, diz ainda TANENBAUM, A. S. (1p9&em e-mail no trabalho e
alguns empregadores reclamam o direito de censsitas mensagens, incluindo as que
foram enviadas de um terminal doméstico Isto padwrorrer em escolas. Em 1994, a
Universidade Carnegie-Mellon decidiu impedir as sagens recebidas de varios
grupos de discussao que tratavam de sexo, aleganelm impréprias para menores de
18 anos.

As redes de computadores, como a imprensa ha 880 @permitem os cidadaos
comuns difundirem suas opinides de maneiras difesespara mais audiéncias
diferentes do que era anteriormente possivel.rista liberdade trard com ela muitos
temas sociais, politicos e morais ainda nao resmtvpara TANENBAUM, A. S.

(1996) .

O trafego de dados por meio eletronico implica iseorde perdas e os fatores que
levam a estas perdas sdo muitos, posto que esajartvidos equipamentos
eletrénicos e software, ambos sujeitos a defegdsinicionamento.

As salvaguardas eletronicas em equipamentos danrssao de dados vém sendo
aperfeicoadas e, pelo lado do software, os prodsate transmissao de dados tém
métodos de checagem dos pacotes recebidos e enviado

Apesar destas salvaguardas, pode haver perda dg -da&dtropia — em taxas que vém
sendo reduzidas ao longo do tempo com o aperfega@ntecnoldgico.

Por definicdo de ASHBY, W. R. (1957) , a entropiamsistema € a medida da
guantidade de variedade encontrada numa cadei@ngetiansmitidos cuja
probabilidade de variacdo seja conhecida.

Uma das formas de reducao da entropia na comunick;édados é a configuracdo em
rede. A rede permite redundancia de trafego poeoée vias alternativas de
comunicacao entre maquinas microprocessadas.

Assim, os fluxos de informacéo, se comparadosoaadrtermodinamicas, tém sua
entropia reduzida quando ocorrem em redes, diz YZBON. (1989) .

Ao final desta Introducdo ao tema, vimos como agare evoluiu a rede, uma forma
de comunicacao entre maquinas que permite hojagjpessoas estejam mais proximas
entre si e mais proximas dos dados de que necessita

Seja para enviar um dado ou buscar este dadoeanedh as distancias e aumenta a
eficiéncia dos sistemas de TCI, além de aumertanfabilidade pela reducdo da
entropia no sistema.

A rede hoje, seja ela com fio ou sem fio, € umbdaae que soO ira ter obsolescéncia
quando da apari¢cdo de uma tecnologia ainda iniraagin

N&o se admitem mais empresas cujos dados naoueafiegm uma rede e em tempo
real, sob pena de esta empresa ter seus proceseasigis ameacados de ineficiéncia e
ineficacia. O poder de competicéo é reduzido naesapcujas informacdes ndo estejam
em rede.
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Capitulo 1 - As TCI na saude

SIGULEM, D. & STRINGUETO, K. (2002) , definindo iofmatica em saude definem
as caracteristicas das TCI quando utilizadas npeata saude:

“O termo significa a soma das tecnologias de informatica
aplicadas a area da salde. O objetivo é desenvolver softwares
para gerar a informacéo que se quer, na hora que se quer. Seja
na saude individual, seja na coletiva. Os profissionais da area
da saude trabalham com informacdo. Quando atendem um
paciente, coletam uma porcdo de dados: nome, idade, sexo,
historico clinico, queixas. Tudo é anotado. Ao pedir um exame
laboratorial e ao elaborar um diagnéstico, 0 médico processa
novas informagdes. E assim ocorre o tempo todo. Os dados

fazem parte da informatica em saude.

MORAES, I. H. S. D. (1998) aponta um elenco d&eréies indispensaveis aos que
pretendem usar as tecnologias da informacgdao, asoplia de uma “rede de olhares”
vigilante a ameacar a liberdade do cidadéo usdareus:

1 — a informacado é abundante do cidadéo para o estado, mas nao

em sentido contrario;

2 — as informagfes de saude podem ser instrumentos de mudanca

benéfica, mas podem servir para a manutencao do status quo;

3 — garantir o acesso as informac¢des néo é suficiente para o controle

social;

4 — o uso das TCIl em saude “construcao social de uma "inteligéncia
sanitaria e informacional" apropriada pela populacdo e ndo apenas

por uma elite”;

5 — a informagcdo em saude € uma categoria sociotécnica e exige

uma tecnodemocracia para estar acima da categoria de commodity e

6 — a consciéncia do presente em que se vive é também a
necessidade de se intervir na realidade, buscando a liberdade e a
autonomia do Homem.

Estas consideracfes éticas deveriam por em aketécoicos e gestores que usam as

TCl em saude. E preciso que ndo se perca de vistadicdo humana de todos os
envolvidos.
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A Organizacdo Mundial de Saude afirma textualmente,

“

.. sistemas de saude compreendem todas as organizacoes,
instituicbes e recursos devotados a produzir acdes de saude.
Uma acao de saude é definida como qualquer esforgo, seja em
atencao individual a saude, em servicos publicos de salde ou
através de iniciativas intersetoriais, cujo proposito primario é
melhorar a salde.” (OMS, NOSIKOV, A. & JARDEL, J.-P.
,2002)

O uso das TCI na saude nao é tdo simples quansa pasecer. Diz BEUSCART-
ZEPHIR, M. C, et al.(1997) que qualquer cidaddo que tenha tido algomato com
qualquer organizacao de saude podera, se atemt@sp@rinferir o que o numero de
variaveis envolvidas num sistema desejavel denmgéo em saude € muito grande, o
gue transforma a andlise de cada uma delas umdem@squisa. A compreensao dos
usos potenciais das TCl em saude ndo devera darl@gnvisdo técnica dos fluxos de
dados, informacdes e conhecimentos organizadosnpaistema eletronico.

Assim mesmo, ha organizacfes maiores que as oagéez de saude que se utilizam
das TCI com ferramenta de gestéo e de eficiénama®xemplo podemos citar as
multinacionais montadoras de automoveis que lidamm gm namero muito grande de
varidveis como salarios e mercados diversificadibiares de pecas para montagem de
veiculos e sistemas diferentes de tributacao.

O inicio do uso das TCl em saude se deu em 1966&roe historiado por BAER, D.
(2005) , quando a linguagem MUMPS foi desenvolvidalassachusetts General
Hospital, num laboratério dirigido pelo Dr. OctorBatt. O desenvolvimento foi feito
com verba federal, o que tornou 0 MUMPS de donyialico. Entre os
desenvolvedores estava Neil Pappilardo que mals tiixou o Hospital e criou a
Meditech. Modificou 0 MUMPS e denominou a nova lingem MIIS (Meditech
Interactivelnformation System); vendeu software para hospitais e labooato

No Massachusetts General Hospital, a linguagemdsaila para dados clinicos, ja que
era baseada em manipulagéo de strings e arrasjosrsios.

A plataforma original do MUMPS foi um PDP-15 e depimi um PDP-11, considerado
um minicomputador na época.

O fato de a linguagem ser de dominio publico peunaicriagcdo de varios dialetos, o
que levou a criacdo de um grupo de usuarios de MBIMAMUG, num esforco de
padronizacao da linguagem.

BOWKER, G. C. (1997) completou afirmando que oesigt mais célebre escrito em
MUMPS, ainda em funcionamento até hoje foi o COSTE&Bmputer Stored
Ambulatory Record), usado no Massachusetts GeHesgital desde 1969. Ele foi
usado pela primeira vez em uma populacdo de 378€6mies do sistema publico de
saude de Harvard e os arquivos deveriam ser utilizpor pesquisadores, médicos e
agéncias governamentais.

O trabalho foi feito num DEC PDP-5 com memoria 8K.4um disco de cabeca fixa de
3 K e sete drivers de disco de 24K.

Esta foi a primeira aplicacdo préatica das TCI edusadesenvolvida para
minicomputadores e com o objetivo de facilitariag&o de programas para acesso a
bases de dados relacionais.
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Como foi criado para um hospital, o MUMPS era aafdrprincipalmente estrings
relataram WASSERMAN, A. |. & SHERERTZ, D. D. (1976)que permitia a busca de
dados em registros médicos, constituidos principatende textos.

Um comité da ACM - fundada em 1947 — foi criado X33 para investigar e relatar as
interac6es de computadores com o publico, comrioscaspectos legais e nos corpos
juridicos regulatérios.

Em 1975, um professor de Informatica Médica da Ehsidade da Califérnia, Anthony

I. Wasserman #h WASSERMAN, A. I. (1975) - fez uma proposta de adead

relatorio da ACM a vista do uso crescente de coatfmres em medicina e na atencéo a
saude

Segundo este autor, em 1975 os computadores j@pstendo usados num em um
namero crescente de aplicagbes em salde: anamedseagdo de pacientes, sistemas
de informacao em hospitais, conexdes de computaaddedoratorios clinicos,
monitoramento de pacientes em unidades de teratpiasiva, analise de dados de
pacientes para criacdo de protocolos para doengascomuns, sistemas de diagndstico
assistido e gestao da auditoria da eficiéncia dfsgronais.

Naquela época, WASSERMAN, A. I. (1975) ja propughbastdes essenciais para a
gestdo da informacdo em saude:

1 - com a disponibilidade de bases de dados contendo registros
meédicos de pacientes, onde estaria o limite da necessidade de
confidencialidade dos arquivos médicos e a necessidade de se obter
dados médicos essenciais, principalmente numa situacdo de
emergéncia? Poderiam os sistemas de armazenamento de dados
em computador melhorarem a confidencialidade além dos sistemas

de arquivo manual?

2 - As companhias de seguros e os conselhos profissionais e
sistemas de auditoria estdo desenvolvendo protocolos de tratamento
para doencas comuns de forma que grande parte dos casos poderia
ser revista por computador. Estes padrdes poderiam produzir
reducdo de custos de saude enquanto promovem uma alta
gualidade unificada para o0s procedimentos, ou poderao
desencorajar técnicas médicas inovadoras porque 0Ss médicos
poderiam sofrer processos se desviassem do sistema padrdo de

procedimentos?

3 - Quais seriam o0s beneficios e perigos no uso de sistemas de
monitoramento  fisiolégico? Quem seria responsavel pelos
procedimentos médicos administrados por computadores? Até que

ponto os sistemas poderiam estimular a criacdo de novas formas de
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processos legais?

4 - Poderiam as analises de grandes bases de dados de doencas
disponiveis ajudarem em pesquisas médicas tais como a descoberta

de relacdes causa-efeito em doengas num longo periodo?

5 - A disponibilidade de grande quantidade de informacdo médica de
tomada de decisbes poderia melhorar a qualidade do cuidado
meédico? Um programa de consulta médica computadorizada ou um
sistema de checagem de alergia a drogas e interacdo de farmacos
poderiam melhorar a oferta de cuidado a saude?

6 - Um modelo inferencial de decisdo meédica poderia ser
desenvolvido para ajudar no diagnéstico e no tratamento das
doencas? Os médicos poderiam usar estes sistemas? Quais seriam

as implicacoes legais?

7 - Quais os efeitos do desenvolvimento de sistemas de informacao
em saude sobre as profissdes existentes? Os técnicos de laboratorio
poderiam deixar de serem (teis com o relato automatico de

resultados de exames via computador?

8 - Quais seriam 0s novos requisitos de treinamento e de
licenciamento de pesquisadores de informacdo médica ou de outros
profissionais envolvidos no projeto, desenvolvimento e no uso de

sistemas de informacéo em saude?

9 - Quais seriam o0s papéis do meédico, do enfermeiro e dos
trabalhadores em informacdo médica quando sao usados

computadores para provimento de atencdo medica?

10 - O que substituira a assinatura como meio de identificacao

qguando forem dadas ordens médicas via computador.

Ja se pode constatar aqui que muitas dos pontasiguetema mais atual nos estudos
para uma politica de Informacdo em Saude no SUBo gmdemos constatar em
BRASIL - MINISTERIO DA SAUDE - DATASUS (2004a) , jaaviam ocorrido ha
trés décadas nos EUA.

Com base em uma experiéncia no Egito em 1984, EOKH A. & MANDIL, S.

(1984) observaram que o uso de sistemas de inf@onzgseados em
microcomputadores, como parte das atividades de&ssrde salde nos paises em
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desenvolvimento, se tentado seriamente, seriaooismlado mais importante que
poderia trazer a meta ambiciosa de "salde para'todais proxima da realidade. A
capacidade e as caracteristicas dos microcompetadsrtornariam compativeis com as
condicOes prevalentes no Terceiro Mundo e, se gsadlequadamente, poderiam
assegurar a atualizacéo e a qualidade da inforneagaaude.

Durante os ultimos vinte e cinco anos tem ocordai@a revolugcdo na saude e nas TCI.
Globalmente, segundo a OMS, conforme relatado poLBY, C. (2003), houve
grande melhora da expectativa de vida e do coni®Boencas, junto a uma explosao
das técnicas e tecnologias das TCI. A humanidasieopaa poder disponibilizar todo o
conhecimento em saude, simultaneamente, para foolauéacao do planeta.

Para acompanhar as rapidas mudancas na ciéncieang&aos sistema de atencao a
saude, médicos, criadores de politicas, administeade planejadores financeiros
necessitam de dados sobre saude que sejam cotesistapidamente disponiveis e
uniformes, disponiveis no sistema de informacaa fauil acesso e rdpida avaliacao,
completam EGAN, G. F. & LIU, Z.-Q. (1995).

CARVALHO, D. M. (1998) indicou que fatores de impalpara o tratamento eletronico
dos dados no campo da saude foram as reformasatsaade de muitos paises que
vém dando carater estratégico ao uso das TCI, mg&sdologias de implantacéo tém
sido desenvolvidas, preconizadas e implementadas solucdes universais por
agéncias internacionais de fomento.

E DETMER, D. E. (2000) mostrou que os sistemasifternacdo podem ser a maior
promessa de obtencdo de melhor qualidade de at¢apém para individuos quanto
para populacdes. Um sistema de saude de altanefi@i@eve ter 10 caracteristicas
criticas: 1 - processos e acbes sem defeitosri@paeiclico acelerado, 3 - tecnologia da
informacéo, 4 - transferéncia de conhecimentanbentivos adequados 6 -
encorajamento de inovacgdes 7 - sistemas organizitvatamento 8 - intervencgdes
baseadas na comunidade 9 - educacédo do comprddaomsumidor 10 —
responsabilizagéo.

Na visdo da OMS, como relatado por BAILEY, C. (200i3to ndo significou que todos
tenham se beneficiado da tendéncia geral de aurdarggpectativa de vida ou do
aumento do conhecimento e sua comunicabilidade.

Completam EL-KHOLY, A. & MANDIL, S. (1984), afirmaio que o sucesso da
utilizacdo para toda a comunidade de tecnologiagaédetiva disponivel para
melhorar a satude de populacfes pobres do Terceinaldexigirdo o desenvolvimento
de sistemas nacionais de informacdo de saude attequainformacao atualizada &
necessaria para a monitoracéo de programas desede salde, seu progresso e sua
relacdo custo-efetividade.

Num passo adiante, JAYASURIYA, R. (1999) afirma gsanvestimentos em TI tém
sido crescentes em paises desenvolvidos nas ullinassdécadas e os gerentes do setor
de negdcios tém estado crescentemente céticogtmela destes investimentos.

As tecnologias de informatica médica usadas parasvatividades como descrito por
GOODMAN & AHN (1999) eram:

- Sistemas de admissao
- Inteligéncia artificial
- Rede neural artificial

- Sistemas automatizados de laboratoério
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- Bases de dados bibliograficos
- Sistemas de pagamento a fornecedores e prestadores
- Sistemas de comunicacao para deficientes
- Projetos e fabricacao auxiliados por computador
- Ensino auxiliado por computador
- Cirurgia auxiliada por computador
- Sistemas de apoio a decisao
- Sistemas especialistas
- Sistemas de medicacgéo
- Vocabularios de terminologia médica
- Estacdes de trabalho médicas
- Sistemas de arquivos de imagens

- Sistemas remotos de monitoragéo fisiologica.

Localmente, o desempenho de sistemas locais de padeé ser melhorado por um dos
principais agentes da globalizacdo: as telecomodésa A telemedicina aumenta o
potencial de melhora do acesso a atencéo por pdesgpouco atendidas e aponta o
caminho para um futuro onde a distancia ndo imediatencdo a saude. Para EGAN,
G. F. & LIU, Z.-Q. (1995), qualquer tecnologia adormacao e comunicacao no
dominio da atencao a saude terd pouca credibiliseadéo reconhecer nem planejar o
advento de registros eletronicos de saude.

A atencdo a saude se caracterizou, nos anos 1820HARRIS, C. M.et al.(2003),
como um periodo da consolidac&o da industria danranto. Organizacdes de
provedores como hospitais, consorcios intermunigipdaboratérios criaram muitas
variacfes do que se poderia caracterizar como stensa de oferta integrado, para nédo
usar o termo cartelizado.

A partir deste inicio as utilizagdes das TCI endeage tornaram praticamente
universais, sem levarmos em conta a escala deifimagdo e as areas de aplicagdo nos
setores publico e privado.

Em um panorama rapido, WYATT, J. C. & WYATT, S. {2003) dizem que os
sistemas clinicos de informacéao incluem atualmerentrole de admisséo e de
relatorios, prontudrios eletrénicos, telemedicifareamentas de apoio a decisao para
profissionais de saude, pacientes e para o puflaie.sistemas sdo uma adicao recente
e dispendiosa a muitas aplicacdes de TCl em salmedecisores em organizacoes
pelo mundo todo estédo sob pressao de vendedord&asé publico para instala-los.
De acordo com AL-SHORBAJI, N. (2000), vemos queascimento da administragéo
de sistemas de informacao em saude esta baseadriamsuposicoes :
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- 0 cuidado médico sera crescentemente um servi¢co informacgéao-
dirigido;
- a informacgéo é um recurso crucial a saude de pacientes individuais,

a populacédo em geral, e para o0 sucesso das organizagoes;

- 0s sistemas de informacdo de saude deveriam ser vistos como um
continuum, comecgando com dados paciente-especificos (clinicos),
passando a dados agregados (desempenho, utilizacdo, etc.), para
dados baseados em conhecimento (planejamento e apoio a
decisao), para dados comparativos, da comunidade

(desenvolvimento de politicas).

E RAGHUPATHI, W. & TAN, J. (2002) concluem que, mi&le permitir acesso
imediato a armazéns de dados cheios de dados ul® sde procedimentos com
pacientes, bem como a informag&do meédica criticACdpodem ajudar a gerir reducao
de custos e permitir que profissionais de saudsgposrabalhar em equipe a distancia.
O uso das TCI de modo estratégico e inovador garamrdecisdes em saude ainda
representam entdo um desafio as organizacdes de saos desenvolvedores de
sistemas.

HARRIS, C. M, et al.(2003) mostrou entdo que novas estruturas deziess;
desenvolveram como parte de um processo evolugotémudanca da atencao a
saude de uma industria doméstica dominada porgseriimitados ao ambito local para
organizacdes nacionais e internacionais capazpsogdem todo o espectro do cuidado,
desde a atencédo primaria a quaternaria, obvianpeefterindo esta ultima por mais
rendosa e lucrativa.

Ao longo do tempo, afirmaram ENG, T., Rt al.(1999), praticamente todos os
aspectos da sociedade foram alterados de algum pabal® avancos em computadores
e tecnologias de comunicacdo. Em 1997, a ind(trifl era a maior industria isolada
nos EUA em termo de vendas e contribuiu com 33®I8oem 1996. Mais de 43% dos
41,5 milhdes de usuarios da Internet nos EUA en7 1@®curaram por informacoes
em saude.

Estudando sistemas complexos de saude, SOUTHQN,&., MCOMM, C. S. &
DAMPNEY, C. N. G. (1997) mostram a importancia d&dr uma ligacao estreita entre
0S componentes de uma organizagao é que existégioa para 0 modo como a
organizacao opera.

Afirmam eles que esta l6gica torna mais facil gads os membros da organizacao
antecipar o que devam fazer e outros devam fazargbas. Uma ligacdo deficiente
entre as partes resulta em conflitos de prioridadesa disponibilidade de um
mecanismo para a resolugédo imediata destes cenfistto implica em gastos
consideraveis de tempo e recursos para a resaliesdes conflitos, antes ou depois de
se tornarem problemas. Estes séo problemas orgamag que requerem solucoes
organizacionais,

Dentre as solu¢des organizacionais, a alocacdaadagle recursos se torna imperiosa
nos paises mais pobres.
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DELESIE, L. (1998) disse que sdo necessarios agsgs para reduzir as diferencas
entre meédicos e gestores: novos foruns de discusisiEmas de informacao ao
paciente e ferramentas de comunicacao.

Quanto a qualidade da informacéo disponivel, MORAES. S. D. (1998), tendo

como foco principal o aspecto da ética e da palitic uso das TCIl de um modo geral e
especialmente na saude, detectou alguns aspe&@aunos tém interesse mais
especifico:

1 - parece haver uma desorganizacao entre as diferentes bases de

dados existentes;

2 - na “area de saude” (sic) a informacado utilizada num processo
decisério que tem caracteristicas de acao “casuistica, clientelista e

mercantilista” (sic) e

3 - a informacdo em saude, no contexto brasileiro obedece a uma

racionalidade fundada no século XVIII.

Avancando mais na determinacgdo do papel das T€ainde podemos nos apoiar em
DWYER, C. (1999) que, citando um cardiologista as\York — M. W. Jacobson -
previu de um cenario no qual os clinicos usam pafa escolher uma conduta clinica
que eles pensem ser razoavel e ver quao bem sgastpa a seguem.

Para tanto prop0s ele rever automaticamente ostregjidos pacientes para melhor
qualidade de atencao, pesquisar todos os paciegri@siescobrir interacoes
medicamentosas, ler um artigo numa revista médicsesum problema potencial com
medicamentos e ver se algum paciente esta recebstelmedicamento ou tiveram
aguele efeito colateral e, por fim, disponibiliparregistros de pacientes para pesquisa
clinica.

Resumindo, DWYER, C. (1999) propde que todos osgsada atividade do médico
sejam informatizados ou tenham as Tl como awdbksde a consulta atdalow-up.

A OMS - WORLD HEALTH ORGANIZATION (2000) - entendgue informacoes

mais precisas sobre custos e sistemas de congalgligbdem facilitar a obtencéao de
equilibrio entre aportes de recursos pela estimagie acurada das estimacdes
orcamentarias.

Para a Organizacdo Mundial da Saude — OMS, assaubgcentes ao desequilibrio na
gestéo de recursos sao: a falta de habilidadess@tas dos trabalhadores do sistema,
sistemas de informagé&o de baixo rendimento e efatie, orcamentos rigidos e
fragmentacao de tarefas como a separacao entsp@eabilidade pelo investimento
dos orcamentos operativos.

Se a informacédo néo estiver disponivel nas qualdglaecessarias, fica dificil a
orcamentacao razoavel de material de consumo endleustivel para transportes. Se 0s
provedores forem responsaveis na alocacao de tesdaicamentario, havera grandes
barreiras para a oferta eficiente de servicos ddesa

TIMPKA, T. (2001) afirma que os sistemas de infogAmem saude terdo de ser
caracterizados por serem profusamente conectasdmado a sua volta, usando
interfaces, sensores e atuadores perceptivos,n@éspa estimulos externos na
velocidade humana, ter lagos de retroalimentagcémedme ter humanos no controle,
mas fora do laco computacional primario.
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Mais caracteristicas — desejaveis — da aplicacid @aem saude séo listadas por
MORAES, I. H. S. D. & SANTOS, S. R. F. R. D. (20@D explicitarem a necessidade
da padronizacéo dos sistemas de informacdo quantocabulario, conteudo e
procedimentos de comunicagao.

Admitem estes autores a padronizacdo nacional essencial para a gestdo, mesmo
para os mecanismos de gestdo coletiva do SUS, mlopana implantacao de forma
democratica e aberta a todos os cidadaos, firdorea e clientela do SUS,

BALL, M. J. & LILLIS, J. (2001), para quem a oferda cuidados com a saude esta
sendo transformada por avancos em saude elet®mpiekp publico capacitado em uso
de computadores, esta nova geracao de usuaridemstaente redefinindo a relacéo
meédico-paciente e estas alteracdes podem prodaiosepositivos como a melhora da
deciséo clinica, o aumento da eficiéncia e o refdescomunicacdo entre médico e
paciente.

MASIC, I. (1998) , por sua vez acrescentou qudainmacao, além do pessoal, dos
imoveis e dos equipamentos, € base fundamentabpseata eficiente de atencéo
médica. De acordo com a informacéo, os profisstodaisatde tomam centenas de
decisbes e agem de centenas de modos diariameniss® é que a informacao € um
recurso essencial para a atividade de tratamemtmedicina € uma disciplina que
consiste, no fundo, de decisdes e acoes.

Todavia BERG, M. (1999) adverte que apesar de siaées possam seguir vias
determinadas por rotinas, a complexidade das argebes de atencdo a saude e a
natureza imprevisivel dos pacientes e de seusgmasl resulta numa série de eventos
inesperados. O trabalho em saude é caracterizadorpada de decisédo distribuida por
multiplos pontos de vista e envolve bases de camieeto mutantes e inconsistentes.
Ao longo da trajetoria do paciente, muitos auteresentos exercem sua influéncia no
curso dos eventos. Raramente ha um individuo gmeate vé a totalidade da cadeia
de eventos e de decisoes.

Além da facilitacdo dos atos de saude em si, pligg BASU, V, et al.(2002) que o
planejamento estratégico de quaisquer sistemagatenacdo é uma funcéo gerencial
importante porque pode ajudar uma organizagcéo monass competitivo de tecnologia
da informacéo, identificar novas aplicacdes deraitorno e melhor previsdo das
necessidades de recursos de tecnologia da infoomaca

Inversamente, a deficiéncia no planejamento pods ke perdas de oportunidades e
duplicacdes de esforgos resultando em sistemagpades incompativeis e desperdicio
de recursos.

No ambiente atual de grande competitividade, cote@mlogias de informacéo em
rapida mudanca, a falha no planejamento pode ssrpeAagosa que nunca.

Uma abordagem técnica dos aspectos éticos dosastie informagdo em saude é
dada por TSIKNAKIS, M., KATEHAKIS, D. G. & ORPHANODAKIS, S. C. (2002)
gue mostram que os softwares modulares mudam afodesenvolvimento de
software para a integracdo entre o software nm@®@mponentes existentes para a
realizacdo de novas tarefas, podendo esta conelugansais compativel com uma
abordagem democratica e equanime das aplicac68d€Gda&m saude.

Esta abordagem modular significaria, se utilizaol®rasil pelo SUS, a producéo de
modulos de software a serem utilizados cumulativeaeneos trés niveis do nosso
sistema de salude — municipal, estadual e fede@hferme as necessidades de cada
etapa do tratamento dos dados. Entretanto devenuioglartar de antemao que estes
modulos devem ter interoperabilidade e intercomabiiidlade, devendo,
preferencialmente, serem produzidos por ou sokeatacdo estrita do DATASUS.
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Apesar de a gestao clinica ser em geral melhar fegionalmente num grande sistema
de saude, dizem HARRIS, C. Mt al.(2003), a saude eletrbnica € uma excecao. A
saude eletronica € gerida de modo centralizadaupargacesso do paciente nao e
regional e sim virtual. Além disto, quando prevalacvontade do paciente e ndo a
presséao pela racionalizacdo econémica, é sensatdanca da gestdo de funcéo
regional para uma funcéo centralizada.

Como uma das aplicacdes antevistas na praticastamaxemplo do Reino Unido,
onde desde 2001 esta sendo encorajado o deseneptuitte sistemas estruturados
baseados em conhecimento, para auxilio a diagnédiean THORNETT, A. M. (2001)
mostra que ha beneficios: aumento da taxa de im¢éxizem 18%, melhora na
prescricdo de doses adequadas de medicamentoseng&&o dos clinicos gerais no
Reino Unido usam computadores para acessar ddd@®sldurante as consultas.
Como veremos no estudo das TCIl em salude no Reilolo Lste sistema ja esta em
funcionamento, tendo por suporte uma rede nacefetiVa em tempo real (ver 2.1 -
TCl e saude no Reino Unido).

Assim, para THORNETT, A. M. (2001), desde 2001 st@e da informacao foi
rapidamente identificada no Reino Unido como uniifador-chave para melhoras de
qualidade e custos. Uma série de conselhos foiddanpara identificar as melhorias a
curto, médio e longo prazo a serem implementadaisel@torios identificaram um
namero significativo de melhoras administrativageem implementadas em curto
prazo, com as melhoras na atencao clinica sendol&sacomo metas de médios e
longos prazos.

EGAN, G. F. & LIU, Z.-Q. (1995) mostram que as T&in um papel importante e
crescente na oferta de atengéo a saude de altdagleal Até recentemente os sistemas
de informatica em saude tém sido desenvolvidos dmases de dados independentes e
centralizadas. Com as tecnologias de comunica¢&ordputadores agora sendo
introduzidas em grandes hospitais, muitos dos nsepnscos de informatica podem
agora serem oferecidos para melhora a relagaonpegeovedor de cuidado.

Todavia, dizem EGAN, G. F. & LIU, Z.-Q. (1995) dstemas de saude através do
mundo estdo sob pressdes de todas as dire¢cdekotdade das mudancgas € muito
grande. A capacidade dos computadores aumentzdaireversa de seu preco e, 0
namero de computadores ligados a Internet é mighighd a cada ano, com o
conhecimento cientifico em Medicina aumentando eandg escala.

Neste cenério dindmico, que usa intensamente iigime conhecimento, ndo é
surpresa que as tecnologias de informacéo e coagfiicsao cada vez mais vistas
como pontos centrais de quaisquer estratégiasigem\o controle de custos e a
melhora da atencao.

Indo adiante, FREEMAN, R. (2002) diz que as infogies que os administradores da
atencdo a saude coletam e produzem ao longo deigigiade definem e moldam
funcdes, identidades e relacionamentos, sejamrgsesie hospitais, autoridades
governamentais da saude nos trés niveis governaimentgestores de planos de saude.
Mesmo assim ja existe — diz a CEPAL (2000) - cosseobre o potencial para o
desenvolvimento de aplicacdes como telemediciranera distancia, tele trabalho,
bibliotecas digitais e outras. As TCl podem contirfpara melhorar niveis de saude,
educacao da populacédo e aumentar a transparésaieciades e acdes de agentes
publicos e privados, melhorando a interacao eotedade, Estado e mercado.

Num passo a mais, CARVALHO, A. D. O. & EDUARDO, B. D. P. (1998) afirmam
que a gestdo de um servigo de saude inclui a atexwg@aspectos organizacionais e
funcionais como em qualquer empresa, implicandac@mrole de estoques, gestao
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financeira e recursos humanos. Acrescam-se osaveativados dos procedimentos
clinicos, como os prontudrios e os relatorios cgirsetes. Todos estes aspectos irdo
constituir fontes de dados para um sistema denrdoéo.

Outro aspecto € o da integracdo entre um sistenianah de salde e seus prestadores,
sobre o que DAIN, S. (2000), textualmente afirma:

“As solucdes integradas por parte dos provedores depende de
sistemas de controle baseados em guias e protocolos clinicos
integrados e do desenvolvimento de sistemas de informacéo
adequados.” (DAIN, S., 2000)

Esta integracdo das informacdes de provedoresvelpsoem um sistema de
informacéao viria a melhorar o desempenho de ambdsdos da atencdo a saude, a
saber, 0s provedores privados e 0s sistema quenpagates provedores, como 0 SUS.
Por outro lado, AL-SHORBAJI, N. (2000) diz que estsponivel a todos nédo é o
mesmo que todos poderem usar 0s recursos de T&amgastdo da saude. A difusédo de
registros eletrénicos de dados de saude que temtzsmue informacdes basicas ainda
€ pequena entre organiza¢des de atencao a saude.

E acrescenta que a administracdo da informacé@éde se tornou um dos elementos
essenciais do sistema de cuidado meédico das ndgdeteresse crescente no assunto e
0 aumento em provisao de fundos para seu desem@aitd tém levado a sua
institucionalizacdo e seu reconhecimento pela adtriigdo de cupula nos 6rgaos de
saude.

Neste sentido, AMMENWERTH, Eet al.(2003) firmam que os sistemas de apoio a
decisdo vém sendo introduzidos, como servidore®dieecimento que permitem
acesso direto ao conhecimento clinico mais ateatagdes de trabalho de profissionais
que podem oferecer grande funcionalidade (fun@ssbmo admissao, gestao do
fluxo de trabalho e geracéo de relatorios) par@oagus profissionais da atencéo a
saude a pacientes internados ou ambulatoriais.

Para DAL POZ, M. R. (1996), esta utilizacao deesists de informacéo para a tomada
de deciséo, aproxima as solu¢des da realidade ersam eficiéncia das agdes
destinadas a oferecer servicos de saude mais attegaigpopulacéo.

Pelo exposto, o uso das TCl em salde é cresceese@mos paises pobres, visando
reduzir os custos e melhorar o atendimento, mesramqtras aplicacdes venham a ser
criadas.

Este uso tende para uma integracdo de aplicatikengea de meios de comunicacao e
para a adocdo de prontuarios eletrénicos. Estdéneras sdo aceleradas pelas
necessidades oriundas das reformas dos sistensasidie que vém ocorrendo desde o
século passado em muitos paises, com exigénciaeptres de melhoria da gestao.
Desta resenha bibliografica podemos deduzir quedias atuais, a gestdo da saude,
principalmente quando se trata de oferta de sagdenales grupos, ndo pode prescindir
das TCI, sob pena de uma gestao ineficiente ecaetjue poderia levar a piora das
condicOes de salude das pessoas atendidas.

Mesmo se levamos em conta as dificuldades causadlsiplicidade de variaveis
envolvidas, vislumbramos as TCI como instrumengeesial para a gestdo em saude
coletiva, seja esta publica ou privada.
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1.1 - As dificuldades para o uso das TCl em saude

Conforme ITKONEN, P. (1999), as dificuldades det@iesa implantacéo de projetos
de tecnologias de comunicagéo e informagao séo:

1 - as pessoas nao compreendem as diferencas entre projetos de
inovacdo e de implementacao na transferéncia de tecnologia para a

atencao a saude.

2 - 0s sistemas ndo funcionam como 0s usuarios esperam

3 - 0 sistema demora mais que o esperado para ser implantado
4 - o sistema é mais caro que o esperado.

Apesar da divergéncia entre necessidade e reaunsgsaises pobres, diz SHANI, M.
(2000), em negécios privados, 8-10% do orcameptara sistemas de informacéo. No
campo da saude, usualmente aloca-se 2-3% do ort@ansta indica que a saude ainda
esta em atraso quanto a disponibilidade de recpasasseus fluxos de informacéao.

O mesmo autor observa que a revolucao da informagdoaté agora, se concentrado
na coleta, armazenamento, transferéncia e an&idadabs, com énfase na tecnologia e
ndo na propria informacéao.

E SHANI, M. (2000) vai além e afirma que a inforda@m saude leva a duas
mudancas importantes, a saber, a converséo daingediinica de uma arte baseada na
intuicdo clinica a uma profissdo mais cientificadzala em protocolos clinicos e na
medicina baseada em evidéncia e a existéncia deaslde atencédo a salude baseadas
em melhores informacdes.

Como exemplo, temos o estudo feito ha mais de Woadd por MOUSSA, A. &
SHWARE, R. (1992), de 76 projetos aprovados pafiea, pelo Banco Mundial, na
area de TI, entre 1983 e 1990, cujos principaméatde falhas destes projetos foram as
fragilidades institucionais, como falta de planegaio, a caréncia de recursos humanos,
as dificuldades de financiamento, os problemas emntdis locais, como dificuldades
fisicas e falta de representantes comerciais eudamgas tecnologicas e informacionais
ocorridas ao tempo da duragéo do projeto.

Outra dificuldade, mostraram CARVALHO, A. D. O. &BARDO, M. B. D. P.

(1998), é o descompasso entre as possibilidadeasqUi€l oferecem — mais e mais a
cada dia — e 0 uso dado a elas na saude. Um exémpioestudo propositivo para
sistemas municipais de salde em que o autor, eB) é@8sificava os Sistemas de
Informacdo em saude em Sistemas de Informac¢Oesdistaepidemioldgicas,

Sistemas de Informag@es Clinicas e Sistemas demafes Administrativas. Esta
classificacéo é ainda reflexo do pensamento daaépoc

Na Irlanda foi observado por MACDOUGALL, J. (199f))e pessoas que ndo sabem da
existéncia de um servico ndo véem que precisamfderiacao sobre ele. A esta
dificuldade acresce que a informacéo disponive difiicil compreenséo, muitos
profissionais relutam em dar acesso a informagfiteepara ser atendida a crescente
demanda por informacdo em salde para o publich neeesséria a coordenagéo entre
niveis nacionais, regionais e locais de ofertanttemacao, além de uma abordagem
inclusiva envolvendo parcerias entre profissiodaisalde, gestores em saude, pessoal
de informacao e gestores administrativos.
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Outro aspecto a ser levado em conta é a segurardadds que, em si, € uma ameaca
potencial a todos os sistemas de informacdo enesali exemplo de sistema em risco
€ 0 NSH inglés, aonde uma rede ampla vem integrantiés as suas partes, disse
POULOUDI, A. (1999).

E 0 mesmo autor observa que os meédicos tiveram,medReino Unido, de que tais
informacdes numa rede poderiam ser extremamemntenaveis por varias razées. Por
um lado, uma grande base de dados com informagbes milhdes de pacientes
poderia criar um recurso de alto valor, a ser gersle por companhias de seguros,
industrias farmacéuticas e empregadores potenciais.

Por outro lado, o fato de todos os membros do NSt algum grau de acesso a rede
poderia aumentar a possibilidade de infracdes grdgeseguranca. Em resumo, a
atitude da profissdo médica é baseada na crenpaede confidencialidade dos dados é
a base da confianca entre médicos e pacientes.

Os atuais registros médicos, em papel, contémsvénfi@armacdes sobre os pacientes,
como peso, altura, pressado sanguinea e anotagiresrseccoes e lesbes traumaticas.
Os registros podem conter informacdes mais sessebire 0 que sdo 0s pacientes,
como fertilidade, abortos, DST, habitos sexuaisbl@mas psiquiatricos, uso de drogas,
abuso fisico, predisposi¢cdes genéticas, positigabdHIV e assim por diante.

O acesso a esta informacéo deve ser controladogste divulgacéo poderia causar
dano ao individuo cujos dados fossem dados a cenheccausar embarago ou mesmo
segregacao social, afetar seus riscos de seglinag suas possibilidades de
emprego.

Este dano certamente ocorrera estando os dadozearatks em papel ou em meio
eletronico.

OLAFSSON, S. (2002) observou que o publico tem aid@sanca de grandes bases de
dados em saude, a vista de poucas bases de dag@sanais ndo conterem dados
pessoais de clientes, tendo isto levado a umddegis especifica de protecdo destes
dados.

Mais um alerta é dado por OLVINGSON, @t al.(2003) ao afirmar que como
consequéncia das mudancas drasticas na ofertavitsosale salde pela introdugéo do
uso dos computadores, os temas relacionados &@oade informacéo pessoal
resultaram em pesquisas técnicas e em debatepohtfacilidade com que os dados
publicos estéo disponiveis e o desenvolvimentaolégito tornam o conjunto de
informacdes e o0 consequente conhecimento sobrgeass@a mais abrangente que
nunca.

Este mesmo autor aponta que o compartilhamentsejdleel - destes dados, ultrapassa
o cuidado com a saude e inclui as relagdes satiaisisuarios com a sociedade como
um todo por sua conexdo com a pesquisa médicat@ogatblica e a legislacao.

Ainda que a informac&o em saude que o sistemaldie smarde sobre nés seja
sensivel e ponha em risco nossa convivéncia setsa Util quando compartilhada
entre profissionais do sistema de saude e enttepdiferentes do sistema.

Isto é o que constata NEAME, R. (1997), que afiaimala que a seguranca de
comunicacoes eletronicas de dados tem duas fragjpesenciais: eles podem ser
interceptados em transito e o seu contetdo podielsayu até mesmo modificado,
aumentando as preocupacdes sobre a sua integredpdde ser dificil se estar certo da
origem e da autoria de uma mensagem, dando origeim a duvidas sobre sua
autenticidade.
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Num projeto sobre informacdo em saude de usuéasié¥epublica da Irlanda, foram
discutidos problemas de acesso a informacéo. raddgmas identificados foram,
segundo MACDOUGALL, J. (1999):

1 - pessoas que ndo sabem da existéncia de um servico nao véem

que precisam de informagéo sobre ele
2 - a informacéo disponivel é de dificil compreenséo
3 - muitos profissionais relutam em dar acesso a informacéao

Para que seja atendida a crescente demanda ponagf@o em saude para o publico,
sera necessaria a coordenacao entre niveis nagioggionais e locais de oferta de
informacdo, além de uma abordagem inclusiva enadlygarcerias entre profissionais
de saude, gestores em saude, pessoal de informagibores administrativos.

Sao barreiras para aprendizado na adaptacdo tecnoldgica, para
AMMENWERTH, E., et al. (2003):

- Visdes sobre descontinuidade em adaptacao tecnoldgica: séo 4 as
forcas organizacionais que influenciam o ritmo da adaptacéo

tecnoldgica:
- presséo para a producgao
- padrdes congelados de uso

- ajuste das expectativas a experiéncia e erosao da coesédo grupal e

do entusiasmo

- Barreiras ao aprendizado em servigos sociais: atitude defensiva por
falta de conhecimento de computadores

- véem computadores como ameaca, CcOmo excesso de

administracao e
- cautela com tudo que € novo.

No caso especifico da saude, AMMENWERTH,df.al.(2003) afirma que ha também
dissabores associados as Tl quando usadas em satdedernos sistemas de
informacé&o sdo muito caros e suas falhas podenaicafestos negativos nos pacientes
e no pessoal da organizacdo. Por isso mesmo saeeada uma avaliacao rigorosa das
TCl na atencéo a saude, que é de grande importda@alecisores e usuarios. A
avaliacao pode ser definida como a escolha deasbgitfinidos com base num conjunto
de critérios para resolver um dado problema. O ta@mento e a avaliacédo de
software clinico podem vir a ser de suma importinoi futuro, quando os programas
passarem a ser considerados como instrumentosasgdiquando as recomendacdes
se tornarem regulamentos, com base em leis nasionai
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Independentemente das circunstancias, afirma CIBUER. E. & HIAWALYER, G.
(2002), os processos de criacao de sistemas denaféo em salde da base para o topo
(ou da periferia para o centro), podem produzir vargedade de sistemas de
informacg&o incompativeis, cada um competindo para padrdo nacional.

O perfil politico da informacéo esta sendo cadammais intenso, permitindo que
SEBASTIAN, M. C., RODRIGUEZ, E. M. M. & MATEOS, [R. (2000)
estabelecessem uma classificacdo dos paises nésgu® sua capacidade econdémica
como também por sua capacidade informacional.

Assim, os paises latino-americanos podem ser dudugntre os informacionalmente
pobres apesar de algumas tentativas de politicesatenacdo que visaram recuperar
sua autonomia em relacéo a paises como os EUApaclifeca de desenvolvimento
tecnoldgico e das telecomunicacdes e sua grandstiralda informacao ultrapassam
suas fronteiras com a América Latina.

Os dados tendem a ser escassos nos lugares opadiesnas de saude sdo mais sérios
e que nestes lugares ha poucos sistemas que pasaamesmo estes dados escassos.
O resultado disto, para BAILEY, C. (2003), € a traosicao da informacao para a
acdo, como novos protocolos clinicos e uma melblitiga de controle.

Outro autor, JAYASURIYA, R. (1999) afirma que h&eplos de implantacdo de
sistemas de informacdo computadorizados em paiseesenvolvimento, contudo,
devido a escassez de recursos, as falhas em sistienbaixo custo sdo uma grande
perda em paises pobres.

As causas destas falhas e da baixa eficiénciafasédida Tl em paises em
desenvolvimento séo devidas a variacdo nos vatoitegais com o processo de adocao
da TI.

1.2 - As necessidades de TCI na saude

Nestes tempos de mudanca dos sistemas de atesgédey a tecnologia de ponta
continuara a exercer um papel central. A infornadti@dica ird contribuir
crescentemente para as tecnologias usadas padaaeh gestdo de atencdo a saude,
principalmente associada a outras tecnologiasaisgit

Tais tecnologias, dizem GOODMAN, C. S. & AHN, R9¢B), mesmo ainda néo
implantadas em todos os paises, compreenderdomedss artificiais, cirurgia
auxiliada por computador, prontuarios computaddozasistemas de informacéo que
interliguem prestadores e gestores de sistemas aRamplantacdo destas tecnologias
faz-se essencial a avaliacéo de:

1 - Caracteristicas técnicas
2 - Seguranca
3 - Eficécia e/ou efetividade
4 - Atributos e impactos econdémicos
5 - Impactos sociais, legais, éticos e politicos.
Qualquer dimensao de conhecimento sobre a humanidad inclui mais que as

ciéncias sociais, pode ser englobada por um sisem#ormacéo e dever ser levada
em conta em sua avaliacédo, dizem GREMY, F., FESSUER. & BONNIN, M.
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(1999). Os fatores humanos sdo em sua maioriatsaggor implicarem em como as
pessoas concebem suas relagdes com as ferrameatasagn e com outros atores em
suas vidas. Também é importante o papel e o lugaag pessoas que interagem com o
sistema de informagao ocupam no mundo ao redor.

A humanidade tem agora o potencial de tornar todanbecimento de saude existente
disponivel simultaneamente a toda a populacaoatef.

Mas BAILEY, C. (2003) afirma que nem todos se t@ndjiciado da tendéncia
crescente de expectativa de vida, do aumento dweconento e de sua
comunicabilidade. Esta falha vai além da nocaaodiiaséo digital”. Trata-se de uma
“divisédo do conhecimento”, na qual grandes porgzesumanidade estao distantes das
informacdes que poderiam ajuda-las e de qualgstensa de ensino que resolva este
problema.

DASSAULT, G. & DUBQOIS, C.-A. (2003) acrescentam qgeinovacdes tecnoldgicas
mudaram muito o modo de tratar varias doencas ®tgotencial para melhorar a
produtividade, permitindo aos profissionais de saaittoca de dados clinicos a
distancia, em tempo real ou o0 acesso imediato asncanhecimentos. Isto permite
maior flexibilidade na organizacéo do trabalhocetmreesmo tempo, pode eliminar
postos de trabalho, impor novas habilidades e rexayios investimentos em
treinamento de pessoal.

POMBORTSIS, A. S. (1998), afirma que o objetivoadelo uso das TCl em saude é
melhorar a qualidade e reduzir os custos, o queerdgteracao intima entre os efetores
do sistema e o pessoal de Tecnologia da Inform@géia,assegurar que as tecnologias
propostas satisfacam as necessidades dos usa@tesipando também necessidades
futuras.

A informacé&o na oferta de atencéo a saude servegpara tornar decisdes reais e
executar acdes imediatas ou j4 tomadas. Todacadee tomadas devem ser
processadas por documentacdo adequada no sisteyaaddee o pessoal do servi¢o
deveria comunicar entre si através de documentostatou MASIC, 1. (1998).

Mostra RINDFLEISCH, T. C. (1997) que para que undit@ possa diagnosticar e
executar atos meédicos com proficiéncia, ele preaeistbdas as informacdes disponiveis
sobre a vida fisiopatolégica pregressa do usuavitendo exames complementares
inateis, reduzindo a possibilidade de erro diago0s reduzindo fatores de
complicacéo.

Muito pode ser feito para atender as necessidal@gatmacao dos gestores de todos
0s niveis, pelo refor¢co da aplicacdo da pesquigaateca. As analises de sucessos e
falhas podem ser usadas para criar um cenaricapguhar sistematicamente o uso da
evidéncia.

Para tanto é preciso que 0s gestores reconhecheneficios do uso das informacdes
de pesquisas para reforcar as politicas e prateaaude. Deverdao também identificar e
atualizar as necessidades de pesquisas com apzapdic de todos os formadores de
opinido utilizando recursos humanos e financeiara gefinir a agenda de prioridades.
Mais ainda, produzir resultados de pesquisa cogiaatualizados e de qualidade para
a agenda de prioridades estabelecida, levando eta as restricdes politicas do
contexto, sintetizando a pesquisa em evidénciapgsgam apoiar a tomada de decisao.
Numa citacao do Prof. José Noronha esta o quedmtamo pedra basilar na
implantagcdo de quaisquer sistemas publicos denvacéio:

“Finalmente, € preciso salientar o carater publico das

informacdes em saude. Isto implica responsabilidades publicas
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para o desenvolvimento do sistema de informacgdes em salide e
a garantia do acesso livre e gratuito as informacdes e analises
produzidas. O principio constitucional do dever do Estado em
garantir o direito a saude assim requer.” (NORONHA, J. C. D. ,
2002)

TIMPKA, T. (2001), por sua vez, afirma ser necassfiara a promoc¢ao da saude e a
prevencdo da doenca e da lesdo, sistemas de saldstgjam preparados para o futuro
e usem dados de varias fontes para abastecerdads/é comunidades com informacao
baseada em evidéncia, para melhorar seu estacdmide s evitar riscos a saude.

A medicina se caracteriza, na visdo de SAFRANegeCal.(1998) pela necessidade de
especialistas em muitos assuntos (médico, enfeymed.) para trabalhar
conjuntamente visando objetivos complexos. Um paeirormalmente interage com
individuos durante uma visita, cada um exigindoaltm grau de treinamento e tendo
responsabilidades claramente definidas. O cuidadoapaciente €, entdo, um dominio
ideal para a investigacdo dos efeitos dos sistemaslaboragéo auxiliados por
computador em ambientes complexos do mundo real.

Diferentemente dos prontuarios em papel, onde tralerde acesso é quase
inteiramente manual ou feito por procedimentos tnatacos tradicionais, as
ferramentas de seguranca de dados eletronicosag@s do proprio prontudrio
eletrénico do paciente e oferecem vantagem porrpodasar a criptografia. As

funcdes principais que diferenciam os dados el&ndrdos dados em papel séo,
conforme RINDFLEISCH, T. C. (1997):

1 - Disponibilidade e integridade: os dados digitais sdo acessiveis de
varios pontos diferentes, simultaneamente, e podem ser atualizados

de qualquer ponto da rede por funcionarios autorizados.

2 - Responsabilizagéo: o controle do acesso digital nao depende de
um ato humano, ou seja, um prontuario de papel pode ser lido sem
gue ninguém anote este acesso num livro qualquer; o acesso digital

sempre pode ser detectado.

3 - Definicdo de perimetro de acesso: pode-se delimitar quais
computadores ou quais usuarios podem acessar os dados, com uma

escala determinada de niveis de acesso, tanto fisico quanto légico.

4 - Delimitacdo da necessidade de acesso: cada profissional podera
ter acesso apenas aos dados que possam interessar ao seu
trabalho; quanto maior a responsabilidade do profissional na

atencao, mais amplos deveréo ser seus privilégios de acesso.

5 - Controle da abrangéncia: os dados digitais permitem que o0s
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usuarios e os gestores tenham controle efetivo sobre cada aspecto

da seguranca das informacgdes e do acesso.

NUNES, A, et al.(2001), do IPEA, véem como essenciais para a éaddags
desigualdades em saude, a integracao e melhortzadas de dados existentes e a
periodicidade regular das pesquisas amostrais @tanamento das desigualdades em
saude. Para este monitoramento, as informacOesatidape seriam essenciais para
gestores e conselhos e conferéncias de saude.

Junte-se a isto a afirmacao de ATKINSON, S. (208&udando a saude no Brasil, de
gue nestes distritos metropolitanos os gestoresudge véem os conselhos de saude
como desnecessarios e assim recebem pouca infudagiopulacéo local. O sistema
local de saude parece funcionar de um modo buicaré@m a cultura politica tendo
pouca influéncia direta no seu funcionamento. A@egie, no distrito metropolitano,
densamente povoado, ndo ha histéria de coronehlismoha redes de poder pessoal
criadas ha muitas geracfes. Nestes distritos égjgervicos sao cuidados da maneira
mais profissional e oferecem um bom nivel de atenc¢a

Aqui vemos que os conselhos de saude, ao menos/ehmretropolitano, ja estdo em
desvantagem na formulacdo das politicas de saUsigadegido. Se a esta deficiéncia
politica somamos a deficiéncia técnica da ma gadédios dados para a gestéo,
constataremos que parte da deficiéncia da demaanaayestdo do SUS poderia ser
sanada por sistemas de informacéao eficientes &itapas conselheiros para
enfrentarem o0s gestores com tendéncias autocréticas

Mesmo que os conselheiros de saude sejam incag@zegizarem informacdes de boa
gualidade disponiveis, os conselhos de salde témania para contratarem pessoal
adequado para analise destas informacdes ou pgnesxtreinamento dos
conselheiros para seu uso nas escolhas das potitcsatde.

PACHECO, R. C. D. S. & KERN, V. M. (2001) notam cageorganizacbes mantém
sistemas de grande porte que utilizam tecnologiapdssada, junto a sistemas
tecnologicamente atualizados tendo est5a misture cesultante a redundancia de
dados, a inconsisténcia de dados redundantesmenéude custos. Os recursos
econdmicos disponiveis para financiar a atenc@aidese os programas de promocao a
saude sdo limitados. Assim devem ser feitas essainaitas vezes dificeis, entre
programas competidores ( definidos de modo ampio ipaluir procedimentos médicos
e terapéuticos e intervengdes preventivas).

Aqui chamamos a atencédo para o caso do DATASUSngmeem bases de dados com
tecnologias multiplas.

MCGRAIL, K. M. & BLACK, C. (2005) concluiram que 08 paises em
desenvolvimento, onde os investimentos em sistel@asformacao em saude séo
relativamente recentes, podem-se incorporar prosespoliticas de acesso no inicio de
sua implantacéo.

Abaixo ha uma pequena lista de questdes sobress@maes dados do que deve ser
levado em conta nos estagios iniciais do desenmmelvio dos sistemas de informacao
em saude:

1 - Quem possui os dados? Quem os coleta, o governo local ou

nacional ou a comunidade?

2 - Quem é responsavel pelos dados? Em muitos casos, os dados

coletados terdo identificacdo como nome e data de nascimento; ha



65

restrices locais sobre como estes dados devem ser coletados? Ou
como devem ser armazenados? Ou por quanto tempo devem ser

guardados? H& um processo de consentimento?

A coleta de dados serda muito mais custo-efetiva se os dados

servirem para mais de um propadsito.

3 - Para quais propésitos os dados devem ser usados? Quais usos
subsequentes podem ser antecipados além dos usos previstos para

os dados coletados?

4 - Se os dados vao ser usados, quais os controles devem ser

postos em pratica para regular este uso?

Os profissionais de saude e de computacdo, pardRIRBTHI, W. & TAN, J. (2002)
devem se preocupar como as mudancas nas TCIl pafetddos como facilitadores e
consumidores de tecnologias e como consumidoratededo a saude. Como
facilitadores eles devem ter atencéo no projetesemvolvimento de aplicacdes para
coletar, organizar, armazenar, normalizar e aptasarinformac¢do em saude de novos
modos, além de substituir e integrar os sistemiasegies com as tecnologias
emergentes.

Como consumidores eles devem estar atentos naleonialidade da relagcdo médico-
paciente e na privacidade dos dados médicos demagari passucom a seguranca,
disponibilidade e efeitos politicos e sociais degtanologias. A luz destas mudancas,
os profissionais de TCIl e de saude e os consunsidiereervicos de salde necessitam
de um quadro conceitual para entendimento dasagpks estratégicas das TCI.

Se entendermos o0 SUS como uma organiza¢ao queoteobjptivo atender as
necessidades de saude do povo brasileiro, temosg/@aeele nada mais é que uma
estrutura cuja organizacdo pode exigir a estrudrganizacional e operacional de uma
empresa cujo lucro perseguido € uma populacéo gauda

A empresa moderna e competitiva teve de se adaquarvo capitalismo globalizado
para sobreviver como foi mostrado por varias fontaso DAVID, P. A. & FORAY,

D. (2002), CHESNAIS, F. (1996), SCHULTZE, U. & OR(DWSKI, W. (2001),
SEBASTIAN, M. C., RODRIGUEZ, E. M. M. & MATEOS, [R. (2000), BOLANO,

C. R. S. (2002), BOLTANSKY, L. & CHIAPELLO, E. (199, BRASIL -

MINISTERIO DA CIENCIA E TECNOLOGIA (1999a) e BRASILMINISTERIO

DA CIENCIA E TECNOLOGIA (2002).

Entendemos que esta adequacéo seja necessari&apaddbque este se mantenha
firme no mundo globalizado.

A alternativa € o SUS, como organizacao publicegdgeelo estado e que tem como
limites de gastos o que tenha sido previsto noneegdo da Unido, tem seus gastos em
saude com um fim e uma velocidade de dispéndiodalios.

Como estamos vivendo um tempo de transi¢cao epid@gica no Brasil pelo menos ha
uma década, diz PRATA, P. R. (1992), os recursgpsodiiveis para a saude previstos
para cada ano seguinte podem nédo ser exatamemeeassarios e produzirem, por
escassos, a reducéo da oferta de servicos.
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Esta reducéo pode ter de ser acompanhada de algumeade racionamento de
Servicos.

O racionamento implica em deliberacdo sobre algongw esta sendo suficiente para
todos. Como consequéncia da escassez é necesaaraario distributivo qualquer
Mostra RUSSELL, B. J. (2002) que um critério poderainimalista ou ter um
mecanismo simples, como uma loteria, onde distrilomi bem acidentalmente é
distribui-lo sem propdsito ou reflexdo por parteadente que distribui. A autora
acrescenta que um critério de racionamento podsaa@aplicitado ao publico ou ser
considerado virtuoso. Assim, um critério pode s®glicito ou explicito, ou pode

refletir nepotismo ou suborno ou igualdade e corgmgimas os trés parametros criticos
do racionamento séo: quantidade, valor e controle.

Ha ainda quem veja, como SCHULTZE, U. & ORLIKOWSHI, J. (2001), a
organizacao virtual em termos de sua estruturanargeional fluida, flexivel e
adaptavel a seu ambiente dindmico ou ainda compaadtrabalho compartilhado
sem compartilhamento de informacdes. Nestas di@essas Tl sdo retratadas como
facilitadores de aliancas, simulagdes, meta-gestflexao ou estruturas adaptativas.
Para SHANI, M. (2000), os sistemas de informacasaaide tém de ser ao mesmo
tempo ferramentas de gestao que permitam ou melho@anejamento, a execucao, o
controle interno e externo, a avaliacdo, a auditera evolucédo de um sistema de saude.
Por sua vez, SHINE, K. I. (1996) afirma que a cos&e da medicina clinica de uma
arte baseada na intuicdo clinica a uma profissa®e cremntifica baseada em protocolos
clinicos e na medicina baseada em evidéncia eiticpelde atencdo a saude com base
em melhores informacgdes. Para este autor, a madieiseada em evidéncia e 0s
protocolos clinicos levardo necessariamente a uethicina melhor.

O mesmo SHINE, K. 1. (1996) afirma que a praticargalicina até hoje se baseia
principalmente em prontudrios escritos. Mesmo sgltados de laboratorio emitidos
por computador sdo copiados manualmente para atugrms. Além disto, muitas
vezes 0 prontudrio escrito & mao é incompletoagivkl ou indisponivel. Pode haver
demora na localizacdo dos dados de um paciente quieeste possa ser atendido. Em
alguns estudos 48% dos registros foram insufickepéea determinar o diagnostico
principal.

E preciso, diz SHINE, K. I. (1996), reconhecerab&ihar com processos complexos de
deciséo socialmente construidos, complexos e sudighaente baseados em uma
variedade de julgamentos humanos.

Para SOUTHON, G. (1999), cada item de um sisterwa sler testado, parametrizado e
devidamente implantado. Depois deve ter avaliaifiiebgiveis e aplicaveis através de
padronizacoes e aplicavel por um periodo signifioaPara os decisores que
necessitam cada vez mais de informagdes bem enalsgsaih determinar quando ou
como desenvolver estas tecnologias ou obté-lasemcatio, o0 desenvolvimento e 0 uso
cada vez mais difundido de métodos de avaliacdeatmlogias em saude reflete esta
demanda.

Mostra BEUSCART-ZEPHIR, M. Get al.(1997) que o sistema de informacgdes em
saude devera atender as demandas dos usuarios estgs demandas espontaneas ou
demandas provenientes de agravos involuntarioddesieles. A concepgdo de um
sistema de informac0es para atendimento a sau@eadestar também ancorada nos
processos clinicos correntes para auxilia-los dégonedicaz e ser flexivel o suficiente
para se adaptar as constantes mudancas nos preogasralinicos.
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Ha dirigentes que créem ser a compra de equiparaguriacipal exigéncia para a
implantacéo de sistemas de informagéo. Esta aguoisigtimularia a producéo de
software adequado e assim todos os usuarios skeaeiiciados.

Este ponto de vista, entendido por muitos gestwye® solucdo para o aumento da
incluséo digital de populagdes € explicitada, nasBypelo primeiro escalao do governo
federal: o Presidente da Republica, o Ministro@asunicacdes e o Ministério da
Educac&oin BRASIL - MINISTERIO DAS COMUNICACOES -
PRONUNCIAMENTO DO MINISTRO (2003, BRASIL - MISNISTEIOS DA
EDUCACAO E DA COMUNICACAO (2003, BRASIL - PRESIDEN& DA
REPUBLICA - PORTA-VOZ, 2003).

O holandés BERG, M. (2001) mostra que o caminhiongiéantacéo de um sistema
eletrénico de registro em saude tem riscos e prige procedimentos da organizacao
contribuem para muitas das dificuldades

Um mau projeto ou o mau funcionamento de um progdazem as chances de sucesso
na implementacao, o que € evidente por si, bem @ewwlucdo de processos de
desenvolvimento de sistemas mal gerenciados quieesem fracasso, pode ser
atribuida ao envolvimento insuficiente dos usuanoslesenvolvimento do projeto, o
que leva a interface deste com o sistema a patégma.

ROBEY, D., BOUDREAU, M.-C. & ROSE, G. M. (2000)aim quatro conclustes
sobre o modo como as organizagdes aprendem a impiani|:

- aprendizagem estd intimamente ligada a experiéncia

- aprendizagem pode ser melhorada por treinamento e acdo de

pesquisa e por atividades de praticas de trabalho

- barreiras de aprendizagem podem ser vencidas aprendendo de

outras organizagdes

- € importante a dindmica do processo: as organiza¢cfes se adaptam
a tecnologias durante breves periodos apds sua introducdo ou para

uma adaptacéo apds um colapso ou ruptura.

Segundo BERG, M. (2001), a implantacdo bem sucetédastemas para a atencéo
priméria € a que produz efetividade, eficiénciapomsividade da organizacéo e
compromisso, satisfacdo dos trabalhadores e désiosu

Aqui podemos notar que € na atencao priméaria qeestsnas de informacao deverado
ser 0s mais eficientes.

O sucesso da implantacdo de um sistema é um comeelitidimensional pode ser
definido preferivelmente de forma diferente pela®idas partes envolvidas, ndo sendo
possivel listar todos os fatores que possam leuaraareceita para uma implementacao
bem sucedida ou a um fracasso. BERG, M. (2001)adersainda que a implantacédo de
um sistema vista como realizag&o técnica, feitaappelo departamento de TI, com
planejamento que inclua a reformulacéo do projegartizacional sejam mitos.
Estudando a avaliagdo de sistemas de informacaBL KN, B. (2001) afirma que os
estudos sobre o tema da implantacéao de sistematdeacdo em saude nem sempre
sao feitos de um modo que permita achados Utekscpanpreender por que estes
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sistemas, especialmente os sistemas de apoios@idetinica podem ou ndo ser
efetivos.

Poucos estudos envolvem testes de campo dos ssstienagpoio a decisdo e quase
nenhum usa um modelo naturalista em cenarios ciriom pacientes reais.

Entdo, para BERG, M. (2001), sdo cruciais uma veséima estrutura de cima para
baixo para a implantagdo de um sistema de informagésistemas de atencdo a saude.
Para BERG, M. & GOORMAN, E. (1999), o sucesso doagale um sistema de
informacdo em saude tem tanto a ver com aspechnsais, socioldgicos e financeiros,
guanto com aspectos tecnologicos estando as tega®kda informacédo e comunicacao,
por sua vez, mergulhadas num complexo context@alsearganizacional.

E BERG, M. & GOORMAN, E. (1999) mostram que progeé&xitosos de sistemas de
informacdo em atencdo a salde comecam com a carsficedas praticas nas quais
estes sistemas serdo utilizados. A informacao @eser contextualizada e sempre em
consonancia com o contexto de sua producéo.

A separacédo da informacéo do seu contexto de pfiodeipossivel, mas isto dificulta o
trabalho. Berg e Goorman propdem a seguinte "l@fdamacdo médica™

“Quanto mais longe a informacdo deva ir, mais trabalho é
necessario para desentranhar a informacé&o do contexto de sua

producéo”.

A questéo pertinente €, entdo, quem vai fazernedialho e quem se beneficiard com
ele.

MASYS, D. R. (2002), um dos mais antigos pensadem@s|uitetos do movimento de
informatica meédica, reviu os marcos e as perspgcpara o futuro dos trabalhadores
em saude diante das mudancas em curso. Sua destagfuturas mudancas é atraente,
bem como suas sugestdes sobre os papéis em evdhsg:awedicos e de outros
profissionais de saude.

Ele sugere que a taxa de erros médicos ndo docadosndédo os estertores de um
sistema moribundo. Ele observou ainda que um @iofial que viajasse no tempo do
século 19 para o século 20 poderia ndo reconhagéasas ferramentas do moderno
ambiente de negdcios, como o correio eletrdnidaxpe os computadores pessoais,
mas estaria em casa entre as prateleiras de um@oghospital. A atencéo a saude
esta sendo atropelada por mudancgas colossais neraebnde seus servigos sdo
oferecidos e nas bases do conhecimento das cié&udies as quais o raciocinio médico
é feito e as decisdes de aten¢do a salude sao wmada

Na concepcao de FISHER, G., PAPPAS, G. & LIMB, IB96),um sistema de
informac@o em saude abrangente inclui a capacidage obter dados de registros
(registros vitais, clinicos, administrativos e os)t provedores, recursos humanos,
sistemas sentinela e levantamentos de saude pmmah©s sistemas existentes em
paises em desenvolvimento se baseiam principalneemtegistros vitais e registros
clinicos, que tém limitagBes importantes. A meltagaegistros vitais depende de um
desenvolvimento de base ampla da infra-estrutafarmas legais e habilidades
técnicas e cientificas. Estes registros sao tipecaenpobres em qualidade e quantidade
nos paises em desenvolvimento. A melhora delearéeadongo prazo e estara ligada
ao desenvolvimento econémico do pais.

BASU, V., et al.(2002) viram o planejamento estratégico de sisteteanformacao
como uma funcéo gerencial importante, podendo ajui@ organiza¢cdo no uso mais
competitivo de tecnologia da informacéao, identificavas aplicacdes de alto retorno e
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melhor previsdo das necessidades de recursosragdgi@ da informacéo. Por outro
lado, a deficiéncia no planejamento pode levardgde oportunidades e duplicagbes
de esforcos, resultando em sistemas incompativdeserdicio de recursos. No
ambiente atual de grande competitividade, com tegias de informacédo em rapida
mudanca, a falha no planejamento pode ser maggserigue nunca.

Afinal, a avaliacdo de um Sistema de Informagédeanide, na visdo de
AMMENWERTH, E, et al.(2003), é feita no ambiente real da saude, com seu
diferentes profissionais (médicos, enfermeirosigrdes, administradores, gestores de
hospitais, entidades financiadoras) e sua grangendéncia de influéncias externas
como legislacéo, restricdes econémicas, usuariesetgao.

Este cenario traz problemas a projetos de avalidgtdda area tem concepcgdes
diferentes de uso exitoso de Tl. Os médicos quserriberados da papelada enquanto
os administradores querem aumentar a documenfagéexemplo. As necessidades e
exigéncias de cada area podem servir de modelawstrde referéncia para projeto e
avaliacao das TCI, mas podem também levar a nuoemeblemas de desejos
conflitantes. A avaliagdo poder ser feita de podtsista diferentes: econdmico,
sociologico, psicologico, organizacional, técniogistico ou clinico.

Com o foco nos sistemas a serem usados por porfaside salude de atencdo primaria,
0 que é uma implantacéo bem sucedida? E a queziucefetividade, eficiéncia,
responsividade da organizag&do e compromisso, agiisidos trabalhadores e dos
USUarios.

O desenvolvimento tecnoldgico, afirmou HAMEED, R003), resultou num
componente adicional fundamental, quando se pemsdatado de um sistema central
de informagdes na area de saude: a mobilidadee Masb, mobilidade se refere aos
aplicativos para computadores moveis e tecnolqases trabalho movel. Isto permite
um estilo de trabalho e de acesso & informacamoumealmente era associado a locais
fixos e facilita as praticas de trabalho movel exites.

Os sistemas de informacao do SUS foram criados guoie a ciéncia estipulasse
parametros de elaboracao, implantacéo e avaligggtesisistemas, pois a maioria dos
trabalhos sobre o tema foi produzida nos ultimagevanos, havendo pouca literatura a
respeito anterior a isto.

Podemos deduzir que, se os sistemas de informac&tJ8 atendem aos critérios
cientificos correntes, eles o fazem por mera cdéngia, 0 que nao cremos possivel.

10. Os prontuarios eletrénicos

Um prontuério eletrdnico contem os mesmos dado®sgyeontuarios de papel. A
diferenca béasica entre os dois € a maior portagiédio prontuario eletrénico e a
facilidade de armazenamento de seus dados de ngiti.d

Estudando o impacto das TCIl no pensamento médies eoliticas de saude, SHANI,
M. (2000) mostrou que o desenvolvimento de regstmomputadorizados de pacientes
aumentara a eficiéncia, a efetividade e a disgémida atencdo a saude. Com a difusédo
dos programas de atencéo gerenciatin@ged carg as informacdes populacionais
terdo importancia crescente para os provedoresldie® para a comunidade de saude
publica. A capacidade de transmitir esta informaat@avés de links de comunicacéo,
incluindo telemedicina, revolucionara a acessiadiel de atencdo a saude em areas mal
atendidas.

RINDFLEISCH, T. C. (1997) mostrou que a tendéneieapegistros clinicos

eletrénicos esta aumentando e parece inevitavelquma de muitas pressdées, como 0
desejo de melhorar a atencéo pela disponibilidageliata a auxilio a informacéo e a
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deciséo clinica, a necessidade de acesso simuki@saeqgistros por profissionais de
saude e administradores, a integracdo com sistgenavedores e de referéncia.
Também servirdo para atender pacientes que se menteendiferentes cidades,
melhoram a relacéo custo-efetividade com base @lssarde resultados e melhoram a
utilizacdo da informacédo. A necessidade de maioioaga pesquisa clinica e 0 uso
potencial da telemedicina e de um eventual teldaclo.

TSIKNAKIS, M., KATEHAKIS, D. G. & ORPHANOUDAKIS, SC. (2002)
acrescentam que qualquer tecnologia de informacamenicacdo no dominio da
atencdo a saude tera pouca credibilidade se naohecer nem planejar o advento de
registros eletrénicos de saude.

Muitos autores, dizem BERG, M. & GOORMAN, E. (1998)n tido a esperanca de
que os prontuarios eletrénicos possam liberararnmicdo médica de seus meios
inacessiveis de armazenagem em papel. Uma vezemathis em bases de dados, as
companhias de seguros, pesquisadores, gestoré®e poderiam utilizar estes dados
para seus propositos engquanto sintonizam a orgauZ#o processo de atencao ou
controlando a adequacao das intervencgdes. Maia:andéia de que a informacéo é
algo que pode se mover livremente, independentendeeio solido é altamente
problematica.

RAGHUPATHI, W. (1997) mostra que a tendéncia mdmuso das TCl em saude
inclui sistemas eletronicos de recuperacao, pracassto e digitalizagéo de
documentos como parte do movimento em direcdo arabiente sem papel. As
tecnologias multimidia incorporariam dados, vomagens para educacgao e
treinamento de médicos e para diagndstico rembzm de reconhecimento de fala e
cirurgia por robos.

Uma tendéncia especifica € o prontuario eletrénigeersal, com identificacédo Unica e
individual, com dados clinicos, administrativosi@gbaficos na forma de um cartéo.
Isto poderia eliminar a duplicacdo de dados, ndesiéplantacdo dificil pelos aspectos
de complexidade, custo, seguranca, confidenciadigdelta de padronizacéo.

Para BERG, M. (1997), criar protocolos para o titadbanédico esta se tornando um
grande negaocio, mas ha pros e contras: os defens@ementam que os protocolos
melhoram a qualidade do tratamento, reduzem vassaig@esejaveis na clinica e
podem ajudar a tornar a pratica clinica mais dieati

Os criticos argumentam que os protocolos levamamedicina de "livro de receitas
culinarias", tornando os médicos menos habeiswzedo a qualidade da atencéo.
Também argumentam que dar muita atencédo ao protoefolrca a tendéncia de
perceber e descrever a gestdo das trajetériasag@npes como constituidas por uma
sequéncia de decisfes individuais formalmente maso

E ingénuo supor que o uso mais difundido de prdosaedo levara a um aumento de
burocratizacdo e regulamentacéo da pratica climes,quando um grupo profissional
resolve produzir seus proprios protocolos ele madmenos decidir o que e como
devera ser formalizado.

Uma promessa potencial do protocolo, afirma BERG(1997) é formalizar
sequéncias de acao, delegando — diz o autor - g@apeocesso de tomada de decisédo ao
protocolo, levando o pessoal a adquirir novas coémoeas (habilidades,
responsabilidades, manuseio de novas drogas e pssiiante).

Com a mudanca das tecnologias, MASYS, D. R. (2002grvou que o
desaparecimento da etiqueta no laboratorio e amkrghapeleta tém sempre sido
tratadas como acontecimentos frustrantes na praticiica. Piadas sobre a péssima
caligrafia dos médicos séo parte da cultura pop@arivros nem sempre estdo a mao,
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as revistas medicas desaparecem das prateleisamnéi@grafias sdo arquivadas em
local errado.

Estas sdo realmente fatalidades de um sistemaaoinfi@macao é armazenada de
acordo com a logistica e a consisténcia dos atosihos. A informatica médica, o
mundo novo da informacdo digitada, armazenadaspitatada e acessada ira eliminar
estas imprecisdes "inevitaveis" do mundo em decaaéla informacédo meédica
impressa. Com esta revolucao vira um enorme paeteiaumento da eficiéncia da
pratica clinica, a reducdo do erro humano e o atordenqualidade da atencéo a saude.
A informac&o médica eletronica ira também demaaat medicina.

Esta democratizacdo, acrescenta MASYS, D. R. (2@@2)e ser exemplificada pelo
paciente que chega a consulta com um impresso sotagratica baseada em
evidéncia, o que ja ndo € incomum hoje em dia.eRt&s contatando ou querendo
contatar os médicos por correio eletronico estdorsando lugar comum. O papel do
"consumidor" na atencdo a saude pode apenas coesuex habilidade de ir a Internet
para verificar o desempenho de um hospital ouefeaciais de um médico.

O prontuario médico eletronico, dizem TSIKNAKIS, MATEHAKIS, D. G. &
ORPHANOUDAKIS, S. C. (2002) é visto como meio debeer os dados coletados no
processo de tratamento também para propdésitosd@dost administracdo, gestao
financeira, pesquisa e assim por diante.

Seja como for a infra-estrutura informacional efideana vida real, a determinacéo de
sua configuracao € apenas parte da solucéo, sendomagarte a migracao.

E essencial, para estes autores, uma estratégigphisnentacio e/ou de migragéo para
gerir o processo complexo envolvido na criacdorde infra-estrutura informacional

em saude que permita expansao e evolucdo. Panasard essencial o uso disseminado
de prontuarios eletronicos e de protocolos de atencg

Estas duas ferramentas irdo permitir, em atuagéjoaia, a oferta de dados de melhor
qualidade para a gestdo da saude, especialmemeajoaistema de saude € publico e
dependente de verbas limitadas para a consecucBus@ropositos.

N&o podemos ainda comparar estes achados comazgue no SUS, porque 0s
pacientes do SUS nao tém prontuario eletrénicalddes de cada paciente estéo
espalhados em bancos de dados, sem formar um tomdjuetamente Util para a pessoa
do paciente. Pode ter alguma serventia aos gestoasso paciente gera novos conjunto
de dados em varios bancos de dados a cada vezapuegpuma UBS ou é internado.
Isto indica ser bem provavel uma grande taxa dendhcia de dados.

11. Os cartdes de saude

Na definicdo de ALKHATEEB, A.et al.(1999), os cartdes de salude sdo meios de
armazenamento (magnético, em circuito integradenouneio optico) de dados de
pacientes. Teoricamente estes cartdes podem sapetas deficiéncias na
comunicacao da informacéo clinica e assim melteotaralidade dos servicos de
atencao a saude.

Projetos recentes de cartdes tiveram sucessosloaridouve alguns projetos
mencionaveis, onde os cartdes foram usados nacient#, como na Alemanha e na
Franca. Em outros projetos, como no Canada, JR#ioo Unido e Holanda os cartbes
foram usados regionalmente.

Seja como for, para ALKHATEEB, Aet al.(1999), os sistemas de cartbes de saude se
defrontam com problemas como falta de padronizdi#igo nivel de aceitacdo pela
comunidade médica, software inadequado, baixa wmede armazenamento do
cartdo, alto custo de implementacao e problemasisa@clegais relativos a privacidade
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e a seguranca das informacdes dos pacientes. @uitalemas incluem a falta de
harmonizacao e de interoperabilidade entre ossaste

Os cartdes "burros” sdo 0s que n0s usamos comurpentexemplo, cartes de crédito,
gue podem ser reconhecidos pela faixa magnétiaanefado. Cartdes de faixa
magnéticos levam dados (equivalente a aproximadan2€@ caracteres), mas esses
dados sdo acessiveis a qualguer um com um leioo pode ser achado em quase todo
negocio ou loja. (NEAME, R., 1997).

Num estudo de MCELROY, D. & TURBAN, E. (1998) ostGas inteligentes
convencionais foram inventados em 1972 por um &siebamado Roland Moreno, que
patenteou a tecnologia. Estes cartbes evoluiradedagdo e os de 1998 ja eram feitos
de plastico como os cartbes de crédito com targnéteca, mas com um chip embutido
gue pode ndo apenas armazenar como também prodadsar Eles servem para
manter registros médicos individuais sem necessidadancos de dados centralizados
ou de computadores. - No final de 1997, mais demlillibes de cartbes inteligentes
eram usados no mundo, 95% dos quais na Europa.

Na realidade, explica NEAME, R. (1997), um cartdteligente é um computador de
miniatura sem um teclado ou tela. O software dtioa¥ instalado na hora da
fabricacdo e ndo pode ser alterado depois dissmaidria dos dados no cartdo é
adicionada e atualizada depois que o cartéo fdigniOs dados Podem ser de acordo
com niveis diferentes de seguranca, permitindosacdiferencial a classes diferentes de
leitores autorizados. Alguns dados (como contr&aee "chaves") ficam em uma area
secreta inacessivel para todos 0s usuarios, mssiaelepara uso e por fazer
comparacdes (como conferir se a senha esta copedtaghip do cartdo. A seguranca é
tal que podem ser produzidos cartdes inteliger@gsres combinando um cartéo de
crédito e o cartdo de saude.

A guisa de esclarecimento, todos os cartées barsoéoim chip e todos os cartdes de
telefones celulares GSM (aqui denominados chigsldénes) séo cartdes inteligentes.
Outras aplicacbes dos cartdes inteligentes incluantenticacdo de usuarios em
computadores e na Internet, programas de fidelidademmeércio, acesso fisico a
ambientes, transporte de massa, pagamento eletrdastreamento de produtos,
identidade nacional, licenca de conducao de ved¢cplassaportes e outras a serem
criadas’.

E NEAME, R. (1997) descreve que a Alemanha estéefdado a nova geracao de
cartdes de saude, para implantacdo em 2006, carebasicroprocessadores de 16 ou
32 KB, capazes de armazenamento de uma quantidattemaior de dados sobre o
paciente e o seu seguro de saude, a um custo d®®U8H#hdes. Apesar do alto custo,
espera-se que o sistema se pague em doze'fneses

Os cartdes inteligentes poderiam solucionar muaitssproblemas de confianca que
existem em ambientes eletrénicos. A informacao inéavel quando pode ser
associada a um individuo: remover todos os ideatifires pessoais e os dados nao
constitui uma ameaca a privacidade pessoal. P@sta{ransformacao também pode
tornar os dados inuteis para provedores de cuidadognos que haja algum modo de
unir registros armazenados anteriormente aos fasiarteressados.

No Brasil, ainda ndo esta implantado ao menos utdahurro para os usuarios do
SUS.

15 Disponivel em: http://www.smartcardalliance.org/industry_info/smart_cards_primer.cfm, acessado em
16/09/2005

16 Disponivel em: http://www.smartcardalliance.org/pdf/about_alliance/user_
profiles/German_Health_Card_Profile.pdf, acessado em 16/09/2005
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12. Os usos da Internet em saude

Afirmam BALL, M. J. & LILLIS, J. (2001) que, com umsistema adaptado a internet,
com altos niveis de servico e de interatividadejsagrios, os clinicos e os gestores
ganham. A visdo de um futuro onde registros deepées feitos na Internet possam
eliminar etapas de re-registro e 0s usuarios t@ssacrapido a informacodes e a
prestadores. Esta visdo se completa com a reduciiéfedgo em salas de espera devida
a auto-educacao dos pacientes, consahadge para assuntos corriqueiros e solucées
de monitoramento de assisténcia em casa.

No campo da saude, dizem FOTHERINGHAM, M.el.al.(2000), a comunicacao
interativa em saude que usa tecnologias baseadatenset tem muitas vantagens
sobre abordagens antigas de comunicacao: A comgiaj@ novidade e os atrativos
que vao além das vantagens dos meios de comunidagéassa tradicionais, estes
novos meios adicionam a interatividade entre odyera o receptor das mensagens,
além de trazer o atrativo do interesse pela noeidadrecebimento da mensagem por
um meio novo. Este atrativo € ampliado pela capaedlie multimeios disponivel, que
incluem graficos e sons.

A flexibilidade de uso é grande. A informacéo ésaeda por demanda do receptor e
nao tem restricoes de tempo ou de lugar. O recpptie acessar a informacao quando
quiser e pode repetir 0 acesso quantas vezes .gdsenesmo modo, 0 emissor pode
enviar a mensagem quantas vezes quiser. A coletadies é feita automaticamente,
pois enquanto ocorre a comunicacao interativapoypatadores podem coletar dados e
gerar feedback.

Para ALKHATEEB, A, et al.(1999) , os avancos recentes em redes WAN trazem
novas oportunidades de melhorar a qualidade degssde atencdo a saude, sendo o
mais notorio a Internet. Estamos testemunhandofaseade expansao rapida dos
servicos de informacao baseados na Internet e g@g@ecver que isto tera um grande
impacto na arquitetura de futuros servi¢cos de mégdo em saude.

E FOTHERINGHAM, M. J, et al.(2000) descreve a comunica¢cdo como ubiqua,
principalmente quando houver disponibilidade ammpéapais de computadores de méo
com acesso amplo a redes sem fio, a despeito deypacdes com privacidade geradas
pela capacidade de gravar respostas e acoes ssaapeue interagem com avaliagoes
mediadas por computador sdo menos influenciadasgpeencdes sociais e se
comunicam de modo mais aberto que em contatosgesso

O apoio a servicos de alta qualidade e a orientdedmacientes e profissionais de saude
para a busca de alta qualidade na atencéo, af@RS5TROM, J. J. & RIGBY, M.
(1999) é de importancia vital. Como uma exigénaieial deve existir algum meio
objetivo, flexivel e exequivel de monitorar a qdatle dos servicos.

Apesar da grande quantidade de informacdes médig@asniveis na Internet, diz
BERLAND, G, et al.(2001) pouco se sabe sobre a acessibilidade dadelie nivel
escolar necessarios para estas informacdes em &miiea-se que 60 milhdes de
residentes nos EUA buscaram informag8es em satdea2000. Dos que usaram a
Internet, mais de 70% relatam que as informacoesmradas influenciariam uma
decisdo sobre tratamento. O que ndo se sabe matnal disponivel € suficientemente
completo e preciso para apoiar tomada de decishes psuarios.

O objetivo de se desenvolver sistemas de informagésalude baseados na Internet,
afirmam ALKHATEEB, A, et al.(1999), é facilitar a troca de informacao clinica
eletrbnica entre redes de informacdes a servicpubssionais de salude e das
populacdes. A énfase é posta na definicdo de dadagroca de protocolos e na criacédo
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de softwares necessarios para tal. O objetivo éntatnar os dados clinicos do paciente
disponiveis aos provedores de servicos de salmetatde uma redm-linede
computadores.

13. A salde em rede

Tanto a pratica da saude, como o0 uso de instrumeni®incorporam cada vez mais 0s
microprocessadores, quanto a gestao da saude prise@da ou publica — vém
necessitando cada vez mais das TCI, com tendémuiaesnento na area da
comunicacao de dados.

Um estudo de TSIKNAKIS, M., KATEHAKIS, D. G. & ORPANOUDAKIS, S. C.
(2002) mostrou que uma estrutura informacionaladels permite, fundamentalmente, a
oferta de informacéo atualizada para os tomam @s@s em salde para si mesmos ou
para suas comunidades. Individuos, provedoresfisgiomais de saude publica sao
pilares e usuarios de uma infra-estrutura de inégén em saude, sendo as aplicacdes
gue atendem suas necessidades partes importastasrdea-estrutura. Esta infra-
estrutura devera ter interoperabilidade, moduldedéacilidade de atualizagéo,
estabilidade, gestdo de manutencao e boa relactmefietividade.

Aqueles autores mostraram ainda que para o desameoito de uma infra-estrutura de
informac&o em saude para uma estrutura em rede;sgeter uma arquitetura de
engenharia de software como recurso estratégiccogoatencial de permitir e dar
suporte a uma rede de informacgdes que facilitevauoecacdo e a gestado da informacéo.
VIANA, C. M. D. M. (2002) indica uma possivel coag€ncia da configuracdo em
rede:

“Na medida em que as unidades prestadoras de assisténcia a
saude tornam-se interligadas pelas novas TCI, que permitem
gue os individuos possam “transitar" em qualquer ponto do
sistema de saude sem romper com as fronteiras deste, como
continuar a basear a regionalizacdo na nocao de territorio
adstrito a uma unidade assistencial isoladamente?”. cf. VIANA,
C. M. D. M. (2002)

Todas as pessoas esperam que suas informacesuse@a@s apenas no contexto da
atencado a saude, ou entdo mantidas secretas. Sg#enamfianca na privacidade
oferecida pelo sistema de saude, os usuarios pedian informar aos trabalhadores

em saude e este podem nao alimentar os registmosl@ados sensiveis. Ou manter
registros duplicados, para si e para o SUS.

Ha seis anos atras, o BRASIL - MINISTERIO DA CIEMCE TECNOLOGIA

(1999b) acreditava que a difusdo de registrosteietns de dados de saude que
tivessem mais que informacdes basicas ainda etepadgntre organizagées de atencao
a saude. Dava entdo os parametros e caracterigticEs para 0s servicos em rede:

- qualidade de servico (QoS);
- seguranca e robustez;

- gerenciamento da rede, incluindo a alocacdo e compartilhamento

de largura de banda;
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- engenharia e operagdo do sistema, incluindo definicdes e
ferramentas para arquiteturas de servigcos, métricas, medicoes,

estatisticas e analises;

- protocolos novos ou modificados para o roteamento, comutacao,
distribuicdo para mdltiplos usuérios (multicast), transporte confiavel,

seguranca e mobilidade;

- sistemas operacionais, incluindo novos requisitos gerados por

arquiteturas avancadas de computadores; e
- ambientes para aplicacdes cooperativas e distribuidas.

Quando se trata da mée de todas as redes, ja &m7499 dos usuarios da Internet nos
EUA procuraram informacgdes sobre saude ou mediEiste. nimero, relataram BALL,
M. J. & LILLIS, J. (2001), esta crescendo 43% ao.drambém foi estimado que em
2005 88,5 milhdes de pessoas usariam a Internefpeaquisar topicos em saude,
comprar produtos de salde e se comunicarem condqrageou provedores de saude.
Para FOTHERINGHAM, M. Jet al.(2000), a comunicacéo interativa em saude
baseada na Internet esta expandindo o alcaneikilidade e as opgdes de ensino
disponiveis em Medicina Preventiva e nas cién@aSalide. As vantagens da
comunicacao interativa em saude incluem a maioverdéncia, a novidade e o apelo
da comunicacdo mediada por computador, a flexddkde interatividade e o
processamento automatico.

As comunicacdes baseadas em computador eliminaiasmterpessoal e permite fazer
perguntas subsequentes e derivadas usando l6giscidéo ( a que usa opcifethen-
else oubranching logi¢ baseada nas respostas anteriores.

No caso da Internet ou de redes amplas, ocorreéantiieratividade instantanea:
resposta imediata de participantes de programagéatde websites interligados, onde o
material apresentado € coligido das respostasattisipantes formando dados
equivalentes a pesquisas de opinidao ou alimentdacisdes a serem tomadas em curto
prazo.

Paises como o Reino Unido, mostraram ALKHATEERB,é&k.al.(1999), com sua longa
tradicdo de coleta de estatisticas vitais e outad®s de saude, causam inveja em
muitos paises em desenvolvimento. Mas, além déssngs vitimas dos muitos
sistemas diferentes de coleta de dados. Um gramdero de instituicdes nacionais
pode estar coletando os mesmos dados dos mesmadued sem qualquer intencao
de torna-los compativeis, ou talvez de organizarassistemas que sejam
interconectados.

Fazendo um balango entre Obices e avancos oriwtedosnfiguracdo em rede, é facil
ver que se as vantagens sao bastante clarasicatddifies sdo sanaveis com recursos
tecnoldgicos. Assim nao fosse e as grandes empréeanais estariam usando redes
como base para a gestao da informacao.
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Capitulo 2 - Comparacao entre o uso das TCl em
salide em cinco paises com sistemas universais

e publicos de saude e no Brasil

Para fazermos idéia do modo pelo qual o mundo \@rdando as relagbes entre as
TCl e a saude, devemos examinar com o olhar daiaiéomo outros paises tém
aplicado estas tecnologias, principalmente em sistemas publicos de saude.

No entender de DETMER, D. E. (2000) o Reino UnigoHolanda tém a lideranca
mundial na aplicacdo de Tecnologia de Informaca®eande na atencao primaria,
enquanto os EUA reforcam os sistemas de informpgéohospitais e sistemas de
saude. Paralelamente, a lideran¢a conjunta em ggértecnologia complementam
estas prioridades. Australia e Canada podem taedsres combinacdes entre
estratégias nacionais e aplicacao.

A Holanda, apesar da recomendacao, estd em fraocesso de reforma que somente
estard implantada em 2006, com base em amplaipagab do seguro-salde sob
supervisdo do governo, como visto em HOLANDA - MBYERIO DA SAUDE
PREVIDENCIA E ESPORTE (2004), pelo que n&o serkida aqui.

Para este trabalho preferimos utilizar para exermglpaises cujo sistema de saude
fosse universalizado, ou que tivesse caractersstineversais, de modo semelhante ao
SUS brasileiro, a saber: Reino Unido, Canada, N@landia, Republica Checa e
Franca.

Para a escolha dos cinco paises, dentre os quaéaossistemas universais e publicos
de saude, fizemos um levantamento dos dados dispem®im varios outros.
Entretanto, os dados disponiveis para analise dastes sistemas de informacéo em
saude ndo se mostraram suficientes para uma acdiiggarativa com o caso brasileiro.
Mesmo assim mostramos a seguir alguns aspect@sgegses que julgamos
interessantes para ilustrar 0 nosso estudo.

Roménia

Na Roménia, grande nimero de computadores chegoaisde uma vez por causa da
reconstrucao, o que poderia induzir reacdes adyetado o déficit de 72% de usuarios
finais treinados.

Ao contrario dos paises desenvolvidos, onde o ctadpuentra gradualmente no dia-a-
dia dos profissionais, na Roménia os computadoraestintroduzidos de uma so vez
no inicio da Reconstrucéo, induzindo reacdes adsexreste assalto eletronico.

Os computadores passaram a ser vistos como intnosa®cesso de trabalho e o
Ministério da Saude desenvolveu uma estratégiatpgirmmento dos profissionais de
saude no uso dos recursos de TCl:

1 - Melhoria dos lagos da saude com a educacéo

2 - usos das capacidades treinadas para polarizar o interesse de

diferentes entidades e profissionais que ajudaram no processo de
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treinamento com idéias inovadoras e apoio material

3 - O modo semi-centralizado das campanhas de treinamento
permitiu o aparecimento de um mercado livre que pode frutificar num
plano centralizado que vise atender aos objetivos do HMIS (sistema
de Informacdo do Ministério da Saude); in BAZAVAN, M. E. D., R.
(1998)

MACFARLANE, S. B. (2005) enfeixa as dificuldadessistemas subnacionais de
estatisticas - identificadas na Bulgaria, Romé&Republica Eslovaca, Eslovénia e
Ucrania - incluem:

- inconsisténcias entre setores em suas fontefingcdes de dados similares, entre
periodos considerados e entre softwares de badmdds utilizados.

- tensdes entre necessidades locais de dados edEseentrais por dados as vezes
obsoletos

- necessidade de harmonizar as unidades de reltaministrativos usadas por
diferentes instituicdes e, a0 mesmo tempo, assegueaos dados coletados
centralmente possam ser desagregados de modgiveet aproveitavel.

- a falta de gestores treinados para administrasesistemas estatisticos subnacionais
- dificuldades em manter a confidencialidade quaseldispéem dados a outros
sistemas e

- criando incentivos para instituicdes compartémainformacdes.

Alemanha

O sistema de saude aleméao, como descrito por BUSSE&, al.(2002) atinge 98% da
populacao, mantido pelo governo em conjunto cofstados e as corporacdes. Setenta
e quatro por cento dos seguros de saude sdo drgatjuatorze por cento, de adesao
voluntaria e dois por cento sdo formados pela jggliorcas armadas e servidores civis,
cujo seguro de saude € pego pelo governo.

Na Alemanha, mostra ALLIN, Set al.(2004), néo ha estratégias nacionais de saude;
apenas alguns programas nacionais individuais, @@ampanha Nacional da AIDS.
As decisbes sdo em grande parte deixadas paraegestgionais (Lander)

O objetivo da lei alema de reforma do seguro sesrabaude de 2000, (ALLIN, %t

al., 2004) que aumenta os investimentos em atencd@upa, para reducédo das
desigualdades, mas estes investimentos sdo apgénag@s2gastos totais em saude.
Espera-se que seja aprovada uma nova lei de péygrgra coordenar as atividades
fragmentarias de prevencao no pais e esta lei inadifas regras dos fundos de seguro
de saude. N&o se sabe se isto resultara em agizstes.

As prioridades séo determinadas regionalmente erpa@riar entre os Estados
(L&ander) e dentro deles, mas um documento de unt&dm Primeiro Ministro, de

1994, estabeleceu algumas prioridades a seremagiasacom investimentos dos fundos
de seguro, como diabetes, cancer de mama e codtrdéédaco, como se vé em ALLIN,
S, et al.(2004).

Vé-se aqui que a gestdo de dados na Alemanhaahatdgragmentada. Entretanto,
cada cidadao alemé&o tem um cartdo nacional de sauiel@ermite que ele seja
atendido em qualquer ponto do pais. Isto desde. 1993



78

Cada um dos 80 milhdes de cartdes de saude aleardtesn um chip — ndo
microprocessador - de 256 bytes de memoaria praegam a origem do seguro, nome,
endereco e data de nascimento do portador, estaskegdro e validade do cartdo. Os
beneficios administrativos detectados foram a ifles¢&o correta do paciente, a
eliminacao de registros duplicados, reducao dassetade de formularios enviados
pelo correio, aceleracdo dos processos adminisisadi reducao de custos.

Um estudo de 1997 do Ministério da Saude alemadrowogue os custos do cartdo de
saude aleméo foram amortizados em trés anos.

E a cada ano, entre 15 e 20 milhdes de cartdegesaviados com dados atualizados, o
que evita a obsolescéncia dos cartdes.

Australia

Na Australia, diz BUSSE, Ret al.(2002) o acesso a saude € universal, pelo sistema
seguro-saude do governo — O seguro-saude adi@aradorajado (45% em 2001) — O
sistema atende 71,2% dos habitantes.

A Rede australiana de informacéo em sauddeathConnect e o sistema de
prontuério eletrénico irdo — segundo AUSTRALIA - @ERNO FEDERAL (2004) -
permitir a troca eletrdnica de informacgdes clinieate prescri¢cdo entre provedores,
melhorando a integracéo do cuidado, reduzindoidéncia de eventos adversos
resultantes do uso de medicamentos.

O numero diario de acessosHalthinsite o portal de informacéo em saude do
governo australiano chegou a 10.000 na primeiradeatie 2004.

ALLIN, S., et al.(2004), mostraram que o Conselho Australiano deiBades de Acéo
em Saud€ — NHPAC - identifica, defende e facilita acGestoer através das
prioridades nacionais. As prioridades nacionaisbsiagadas pelos seguintes principios:

- promogcdo e protecdo da saude de todos os australianos e

minimizar a incidéncia de mortalidade, doenca e lesfes preveniveis;

- acesso de todos os australianos a servicos meédicos, medicamento

e atendimento de urgéncia custo-efetivos;

- apoio ao envelhecimento saudavel para os australianos idosos,

com cuidado efetivo para idosos frageis e com apoio aos cuidadores;
- melhora da qualidade, da integracéo e da efetividade do cuidado;

- melhora das condi¢Bes de saude para australianos que vivem em

locais regionais, rurais ou remotos;
- reducao das consequéncias da perda auditiva;

- melhora do estado de saude de aborigine e povos das ilhas do

17 Disponivel em http://www.smartcardalliance.org/pdf/about_alliance/
user_profiles/German_Health_Card_Profile.pdf, acessado em 16/09/2005
18 National Health Priority Action Council
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Estreito de Torres

- provedores privados de atencao viaveis, para melhorar a escolha

de servicos de saude,

- conhecimento, informacdo e treinamento para desenvolver

estratégias melhores que melhorem a sadde dos australianos.
Catalunha

HUSENMAN, S. & SULLA, E. (1997), estudando a refarao sistema de satde da
Catalunha, mostraram que, nos principios que nmarteasta reforma, ficou
estabelecido que, para garantir a participacacsdario no processo de gestao, sdo
necessarias informacdes qualitativamente e quawditaente boas sobre 0s servicos e
0S processos assistenciais.

A rede catald de atencéo a saude compreende oscdatseguridade social e centros
tradicionais de beneficéncia e organizacfes assiais associativas da sociedade civil.
A rede foi organizada com base em hospitais digrit

Para a reforma sanitaria catald, ficou estabelapigoa gestao do sistema fosse baseada
em parametros de qualidade e custo, e apoiaddrodugdo de mecanismos de gestao
cuja validade ja fosse testada em outras areasod@m@ia.

A estrutura de gestdo @&ervei Catalé de la Salud Servico Cataldo de Saude, é
regionalizada na gestéo e na prestacéo de sereaosy objetivo de atendimento mais
equitativo. Mais uma vez, HUSENMAN, S. & SULLA, @.997) mostram que a
promocao dos sistemas de informacao sé fundanpareah gestdo, a prestacao de
servigos, a situacao econdmico-financeira do sstem avaliacdo e controle de todos
estes setores.

DAIN, S. (2000) concluiu que a experiéncia bem-didae de separacéo entre
financiamento e prestacdo no sistema publico d#esda Catalunha tem como um de
seus pré-requisitos a existéncia de servicos denmafcdo para monitoracao deste
objetivo.

2.1 - TCIl e saude no Reino Unido

O NHS, descreveu FREEMAN, R. (2002), é financiadim® impostos. A politica de
saude na Gra-Bretanha € de responsabilidade datBeyeato de Saude (DoH ou
Department of Healthe a operagéo e os servigos sédo geridos peloipiipiS. A
saude local é responsabilidade das autoridadeis.loca

O sistema inglés de saude € universal, confornieredefBUSSE, R.et al.(2002).
FREEMAN, R. (2002), descreve o0s servicos hospgalarcomunitarios do Reino
Unido como providos por agéncias publicas indepeatedefrusty. A atencao
ambulatorial é feita por médicos generalistas, Bs*Gcontratados independentes do
NHS e a hospitalar é feita por especialistas. Toddzritanicos podem se registrar com
um GP e nada pagam pelas consultas. Os remédipagas diretamente ao
farmacéutico pelo NHS. O acesso aos especialig@méomente por referéncia dos
GPs.

Y ep: general practitioner, médico generalista ou da atengéo primaria
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No final do séc. XX, o NHS investiu milhdes emeaisas de informac¢do, mostraram
BRITTAIN, J. M. & MACDOUGALL, J. (1995). Entretantga em 1985, era 6bvio que
uma abordagem estratégica ndo estava sendo adotada

- naquele tempo ndo havia coordenacdo de politicas ou de
prioridades. Isto levou a uma enorme diversidade de sistemas e a

falta de comunicacéo entre as regides e distritos do NHS.

- também levou a mé aplicacdo da TI, a equipamento de informatica
subutilizado ou funcionando inadequadamente e, em alguns casos, a

eguipamentos que nem sairam da embalagem.

- um fator de inadequacéao foi a auséncia de tren&msistematico e amplo e educacéo
em gestdo da informagao e TI.

O Grupo de Gestao da Informacédo do NHS lancou emtéprojeto de rede ampla em
1993, para melhorar a comunicacéo e a troca demafgbes entre os provedores e
administradores de saude.

POULOUDI, A. (1999) constatou que desde 1996, os@es de WAN para dados e
voz se tornaram disponiveis e puderam ser compgaalos interessados. Apesar do
sucesso tecnoldgico do projeto e sua consecugfmmo previsto, sua aceitacao foi
pequena no meio meédico. Assim, a rede passouusaea para administracao e para
compras, utilizacdo abaixo das metas dos planazigxes do NHS. Estes planos
previram a troca de informacfes dos pacientes aomobjetivo importante.

A atual estratégia inglesa de Informacao para @&t desenvolvida em 1998 e
prevista para até 2005, como mostrou DETMER, [2&00), com os seguintes
objetivos: registros eletronicos de saude, para #odda, de todos os habitantes do
pais, acesson-line 24 horas a registros de pacientes e informacae solmelhor

pratica clinica para todos os médicos do RH®rnando a atencéo ao paciente sem
interrupcoes ou dificuldades através do seu CliGieml, dos hospitais e dos servigos
da comunidade, que podem trocar informacdes atdavgs@ de informagédo do NHS,
que também devera prover acesso publico rapidoveogente a informacgéao atraves de
servigos de informacamn-line e de telemedicina

A implantacdo de um prontuario eletrénico nacianda NHSnet, uma rede nacional de
informacdo em saude ja estava em andamento emc@@2se vé el IACAVA, F.
(2002).

GILLIES, A. (2000) afirmou que a estratégia de infacdo do NHS reconhecia a
necessidade da gestdo da informacao. As necessidedgestao da informacédo no ano
2000 eram mal definidas, ao contrario das defimgiEeTCI. As préticas correntes de
gestdo da informacéo estavam agquém das necessataneglementacio de grupos de
atencao primaria, para o que seriam necessariaanpagl extensas nestas praticas. Sem
uma abordagem sistematica para desenvolver a @gestho da informacéo, estas
mudancas nao seriam obtidas.

DONALDSON, A. & WALKER, P. (2004) mostraram que ¢S adotaria uma nova
abordagem do controle dos seus recursos informasiague incluiria:

- Manter a informacgéo segura e confidencial,

20 NHS: National Health Service: sistema publico e universal de salde do Reino Unido.
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- Obter a informacao de forma justa e eficiente;
- Gravar a informacao de modo preciso e consistente;
- Usar a informacéo de modo eficaz e ético
- Compartilhar a informacéo de modo legal e apropriado.

Esta iniciativa de controle da informacdo do NH&éessaria e ambiciosa. Seu
objetivo primério é gerir adequadamente a informagéelhorar quando possivel o
padrdo de seu processamento no NHS, permitindagasinacdes do NHS
maximizarem seus recursos disponiveis.

Em fevereiro de 2004, o Ministério da Saude do &e&lnido anunciou que a empresa
British Telecom ganhara a concorréncia para prevggarir uma rede de banda larga
para ligar todas as organizacdes do NHS na Inghater

Isto faria do NHS o primeiro grande usuario da cajzale de banda larga do setor
publico, oferecida pelew National Networkou N3, rede do setor publico do Reino
Unido.

O numero de locais atendidos ira crescer de 1@t#@lidos pela NHSnet para 18.000
e a rede beneficiard os usuarios do NHS com o aondervelocidade de transferéncia
de dados clinicos entre as partes do sistema. 8léambém transmissdo mais rapida de
dados visuais como videos e exames de raios-X, serpode veemNATIONAL
HEALTH SERVICE (2004a).

Além das trocas de informacdes clinicas entre gepdo NHS, a NHSnet prové
suporte a compras de insumos, de acordo com NATIONBALTH SERVICE

(2004d), treinamento e educagéo dos trabalhadoreséde, conforme NATIONAL
HEALTH SERVICE (2004e), padronizacao de codigosictis, descrita por
NATIONAL HEALTH SERVICE (2004c), acesso a WWW, e-inaede X400,
intranets, VPN e outros servicos, disponibilizatdwsbém aos provedores privados,
como visto em NATIONAL HEALTH SERVICE (2004b).

Em descricdo do NATIONAL HEALTH SERVICE (2004c), Gaé Bretanha, o

Servico Nacional de Cédigos Administrati?o@NACS) € responsavel pela politica
nacional de padrbes de cédigos e sua alocacas. [idedes de codigos formam parte
dos padrbes de dados do NHS e apdia a gestédovilgoseate ate nacdo a saude.

O NACS mantém a alocacao de cédigos padréao defidagio para as varias partes do
NHS e a histéria de modificagBes deste s codigasibEm é depositario dos dados
sobre cada organizacéo e suas praticas, das rela¢éeorganizacionais, das areas
geograficas de atuacéo das organizacdes e dasdiatanazenamento dos codigos de
acesso. O NACS é parte da Agéncia de InformacadHid.

Podemos ver assim que o sistema inglés de infooramgdsaude tem tido um
desenvolvimento muito acelerado nos ultimos seats,anndo a constituir-se numa rede
nacional integrada, abrangendo todo o NHS e ofadeceao apenas informagdes para
a gestdo como também instrumentos informacionagesiio.

Ao que pudemos levantar em nossa pesquisa biblicg&documental, o sistema de
informac&o em saude do Reino Unido € o mais aaddizdentre os paises com
sistemas nacionais publicos de saude.

21 National Administrative Code Service
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2.2 - TCI e saude no Canada

A organizacao e o financiamento do sistema de sadidzanada estdo baseados na
administracdo publica ndo-lucrativa do plano deiseda provincia, prestacao de todos
0s servicos médicos de internacdo necessariogdaonanto de remédios e exames, e
tratamentos a todos os residentes legais no palsirido cuidado de enfermagem
domiciliar, a continuidade da cobertura mesmo etrasprovincias e a inexisténcia de
gualquer barreira financeira.

Descreveu QUINHOES, T. A. T. (1997) que a gestasistema canadense é
provincial, sob supervisdo federal, com tetos f@daite pagamento aos provedores,
ficando o seguro privado apenas para como suplem&mbbertura basica para
algumas drogas e servi¢cos ndo tdo necessariosledosoprivadosAfirmou ele que as
treze provincias tém cartdes de salde prépriesegulamentacio especifica, sendo
genericamente apoiados pelo governo central.

O governo federal canadense age atravd$eddth Canadaem parceria com 0s
governos provinciais, incluindo as populagées iedé&s - segundo CANADA -
DEPARTMENT OF HEALTH (2005a) - e os hospitais sédmanistrados por juntas

gue incluem profissionais de saude, administradorepresentantes da comunidade e
0s servicos ambulatoriais sdo executados por medic@rupos e pagos por
procedimento.

E QUINHOES, T. A. T. (1997) acrescentou que os daside atendimento s&o ditados
pelas associac¢des profissionais e acatados comeopelp governo federal e os
profissionais sdo submetidos a exames de profigi@ano requisito para sua atuacao
no sistema de saude. Este sistema foi instituid@384 e a reforma canadense da saude
nos anos 1990 foi baseada na eficiéncia, no centi®lustos e na participacdo dos
cidad&os na gestao.

Em 2004, o governo canadense, como se vé em CANADRFICE OF THE PRIME
MINISTER (2004) assinou um acordo nacional sotsatale e reconheceu que a
melhora do acesso a saude e a reducdo dos tempspgeta exigia cooperagao entre 0s
varios niveis de governo e a participacdo de pranesde usuarios. Também reconheceu
gue deveriam ocorrer investimentos em areas egitagicomo o aumento do niumero
de profissionais de saude, servicos efetivos caa bamunitaria incluindo a atencéo
em domicilio, uma estratégia farmacéutica promalgisaude e prevencéo de doencas
efetivas e aporte adequado de recursos.

Em 1991, disse ALVAREZ, R. C. (1998), a publicad&aum relatério de uma equipe
nacional sobre informacéo em sauNat{onal Task Force on Health Informatipfoi o
marco inicial de um periodo de grande atividadeatiagdades de informacdo em
saude.

Do relatério resultou a criacdo do Instituto Camsgepara a Informacédo em Saude
(Canadian Institute for Health Information - Cikin 1993, entidade independente sem
fins lucrativos com o objetivo de coordenar o dgskiimento e a manutencao de um
sistema de informacdo em saude canadense abraegetegrado. Este instituto é
responsavel pela provisédo de informacdes preciafisalizadas necessarias ao
estabelecimento de politicas efetivas de saludestaqg efetiva do sistema de saude
canadense e a divulgacéo a populacao de fatorgzogeam afetar a saude.

O Instituto canadense de Informac&o em Salde - GMNA CANADIAN

INSTITUTE FOR HEALTH INFORMATION (1999) - acrediter de buscar uma

22 Disponivel em: http://www.hc-sc.gc.ca/english/care/provincial.html, acessado em 03/05/2005
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informacé&o orientada para a pessoa, passando dos dapoca fragmentados para um
sistema de dados integrado. A informacéo orientgoisssoa € essencial para se
entender como os individuos se ddo em seus com@to® sistema de salude. Sem isso,
se alguém tem uma cirurgia num grande hospitahdme e mais tarde é tratado de
complicacbes num hospital comunitario, ndo é fialquer conexao sistematica entre
os dois eventos. De modo semelhante, a possikdlidadim individuo voltar a sua vida
normal apos uma prétese de joelho ou de quadrieenpo gasto em sua reabilitacéo
nao estdo rotineiramente conectados aos dadosudgi@iem si. As bases de dados
orientadas a pessoas (POI) fazem estas conexdes.

O Information Highway Advisory Coundallo Canada, sem paralelo no Brasil,
recomendou o desenvolvimento de uma infra-estrutacgonal de informacéo em
saude, a criacdo de um fundo de investimento maraexperimentos e
demonstracdes de tecnologias de rede e o estabefdgoi de padrées nacionais de
acesso a dados, seguranca de dados e procediropatasionais. Ha noticia do uso de
cartdes de saude em provincias canadenses deftjes@@9mencéao especifica ao
sucesso de sua utilizagdo, confoidkKHATEEB, A., et al.(1999).

Para CONILL, E. M. (2000),as principais medidasposias para a reforma da estrutura
de saude do Canada foram: descentralizacdo e gegtéoal, énfase na atengéo
ambulatorial, reducéo seletiva da oferta, novosamiemos de alocacao de recursos e
de controle social.

Mesmo observando-se uma tendéncia para um amblem@mpeticdo publica, o modo
de regulacdo adotado néo corresponde aos prinamalslos discutidos para paises
centrais. Em um cenario de restricbes orcamentdniedidas tecnocraticamente
definidas permitiram acomodar interesses, presdovprincipios norteadores do
sistema.

Essa constatacao € uma contribuicdo importantedese comparada para reformas de
paises periféricos. Relacdes dessas medidas cemdé@ntia de controle de custos e
politicas de ajustes sdo apontadas, discutindoyskécacdes nos servicos.

O governo canadense, constatou ALVAREZ, R. C. (L998s provedores de servicos
de saude estdo aplicando recursos significativiasrpalhorar a servigo nacional de
informac&o em saude. Para maximizar os benefieste decurso, € preciso
coordenacdo. O consenso para a implantacao degsagdizdnformatica em saude
passou a ser visto como particularmente importaf#gaos mecanismos estabelecidos
na época, especialmente a parceria para a telenagficada em saude, tém o potencial
para apoiar o desenvolvimento dos padrées necessaassim contribuir de modo
significativo com a melhora da infra-estruturami®@imacéo de saude do Canada

O governo canadense - CANADA - OFFICE OF THE PRIMIENISTER (2004) -
concordou que 0 acesso em tempo habil aos sexécsaide por todo o Canadé seria a
maior preocupacao e uma prioridade nacional e edahan plano com base nos
seguintes principios:

- universalidade, acessibilidade, portabilidade®, abrangéncia e

administracao publica,

- acesso aos servicos meédicos necessarios com base na

necessidade e nédo na capacidade de pagamento

23 portabilidade é a capacidade de o paciente poder ser atendido em qualquer ponto do pais, levando

consigo todos os seus direitos.
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- reformas focalizadas nas necessidades dos pacientes para
assegurar que todos os canadenses tenham acesso aos servi¢cos de

saude de que necessitam, quando necessitarem,

- colaboracdo entre os niveis de governo, trabalhando em conjunto
para 0 objetivo comum de oferta abrangente de atencdo as

necessidades de saude dos canadenses,
- melhoria através do compartilhamento das melhores praticas

- controle e avaliacdo continuados e provisao de informacdes para

tornar o progresso transparente aos cidadaos e
- flexibilidade jurisdicional.

Reconhecendo que um federalismo assimétrico lexamos especificos com cada
provincia, previu-se um acordo em separado erjm/erno canadense e o governo da
Provincia de Québec que receberia os fundos palanmentacdo de seu proprio
plano.Na atencao primaria, o acesso rapido a aidagdliar e comunitaria tornou-se
uma reforma de alta prioridade, com o objetivo f@eexer a 50% dos canadenses
acesso a equipes multidisciplinares 24 horas,dsasepor semana por volta de 2011.
Para isto, os prontuarios eletrénicos e a telenmedg&io considerados chaves para a
renovacao do sistema de saude, principalmenteogaranadenses que vivem em areas
rurais ou remotas. Reconhecendo o investimentdfisafivo ja feito e o ja obtido até
entdo o governo concordou em acelerar o desenvehiore a implantacao do
prontuario eletrénico incluindo prescricao eleto@niPara isto o governo se
comprometeu a trabalhar com Infovia Canadense déeS&€anada Health Infoway) e
acelerar os esforgos para a telemedicina a sexaxdera comunidades remotas.

O gabinete do Primeiro Ministro, ou seja, 0 ExaautiCANADA - OFFICE OF THE
PRIME MINISTER (2004) — afirmou que a infra-estmatule salide do Canada, como o
SUS brasileiro, é formada por numerosos componémntass, regionais, estaduais e
nacionais. Cada uma destas partes mantém suaadme integridade e é considerado
essencial que as informacdes sejam compartilhadiees esstes sistemas com dados
consistentes e comparaveis, independentementeudoaid de coleta.

Para conseguir isto, o Canada teve de harmonidadgs através de um processo
consensual. O Conselho Assessor sobre estrutaranat¢ional em Saude canadense
(Advisory Council on Health InfostructuréACHI) foi criado para gerenciar esta
padronizacao, identificando as compatibilidadepatirdes dentro dos Estados e entre
os Estados e através de fronteiras.

Esta padronizacao foi considerada critica paraiariaaas funcfes executadas pela
Infovia de Saude do Canada (Canadéa Health Infowgang equivale no Brasil ao
DATASUS.

A resposta a questdes sobre a saude no Canadéeessolsistema de saude exige dados
de como os usuarios se movem no sistema e o s isto. Existem dados confiaveis
sobre hospitalizac&o e alguns outros servicos.exiatem falhas importantes que tém
tido importancia crescente.
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Os canadenses consideram essencial a eliminag@ofaleas e a reserva de recursos
para a melhoria continua da qualidade, atualizagBxibilidade dos mantenedores dos
dados.

Para o Primeiro Ministro do Canada - CANADA - OFEIOF THE PRIME

MINISTER (2004) - um sistema de saude forte e muulé a pedra de toque para uma
economia saudavel e os investimentos no sistersaltie atraves da ciéncia,
tecnologia e pesquisa ajudam a fortalecer a atangadde, bem como a
competitividade e produtividade. Os investimentestas dreas sdo necessarios para
abordagens novas e custo-efetivas e para fa@laaelerar a adocéo e avaliacédo de
novos modelos de protecdo a saude e a gestao nigadagdnicas.

A partir de 1999 £anadian Health Networ#lescrita em CANADA - DEPARTMENT
OF HEALTH (2005b), oferece servigos de informacéosalde ao publico, centrados
em prevencao de doencas e promocao da saude.

2.3 - TCIl e saude na Nova Zelandia

De acordo com um pormenorizado estudo de GAULD4R09governo da Nova
Zelandia lancou, em 2001, uma estratégia para legiace gestdo da informacao em
saude, entendendo que as TCI facilitariam os péoiuts eletrdnicos portateis — 0s que
podem ser lavados em cartdes inteligentes ou atesda bases de dados gerais de
qualquer ponto - e juntar bases de dados quarsadassiveis pelos muitos
provedores, além de dar maior acesso ao pacieimitoanacdes de saude com base em
iniciativas semelhantes da Austrélia, do Canada Reaino Unido.

Para atingir estes objetivos, 0 governo neozelaadi@&ndeu que alguns requisitos
deveriam ser preenchidos: interoperabilidade ders&, com sistemas de TCI
totalmente em rede em todos os pontos do sistersaldi® onde fossem necessarios;
cf. GAULD, R. (2004).

Conforme CULLEN, R. & HOUGHTON, C. (2000), a cubuneozelandesa de
disponibilizacao de informag¢des governamentais rapgbr um lado, que existe um
esforco do governo para a transparéncia de suas,agas mostraram algumas
deficiéncias como a falta de um propésito clar@sites da Web do governo, e
fracasso em comunicar este propoésito aos usuéaltesde meta-dados de qualidade;
falta de bons contatos para avaliacao e atualizégdaformacao e declaracdes sobre a
provisdo adequada de confidéncia e privacidadedesdpessoais, declaracdes de
responsabilidade e direito autorais.

Estes sdo pontos chave para o governoveebslesignerterem em mente e assuntos
gue alguém dentro do governo assuma responsalalgladal.

Os usuarios também precisam ter certeza de quatessia Web do governo existam
informacgdes atualizadas e que o contato com o gov&fevado tdo seriamente em
conta quanto o do o usuario que escreveu, telefaochegou uma agéncia
pessoalmente. A provisdo adequada de informacgow#no para cidadaos pelo
World Wide Web deveria ser balizada antes que emmvavance para implementar
sua visao de um ambiente de governo totalment@®eieo.

Também serdo necessarios protocolos e uma defidagprivilégios de acesso aos
dados dos prontuérios eletrénicos portateis. Esédo levados em consideragéo os
aspectos de seguranca e da protecéo e privacidadtados individuais dos usuarios,
com o desenvolvimento de politicas restricionasr@m estritamente observadas.
Para este autor, a coordenacao de padrdes de daioisndo o tipo de dado coletado, o
modo de coleta e 0 modo de envio destas informai@eao respeitar os padrdes da
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Classificacao Internacional de Doencas versao 1D-{0) e a Health Language verséo
7 (HL7).

Para o Ministério da Saude da Nova Zelandia - NEERLIZAND - MINISTRY OF
HEALTH (2003) - O Servico neozelandés de InformagdoSaude tem como
objetivos:

- a coleta, processamento, manutencdo e disseminacao dos dados

de saude, as estatisticas de saude e as informac¢des em saude,

- a manutencdo continua e o desenvolvimento dos sistemas

nacionais de saude e de deficiéncias

- a provisdo de bases de dados adequadas, de produtos de

informacgao e de sistemas,

- desenvolvimento e provisdo de padrbes de informacg&o sobre

deficiéncias e programas de auditagem da qualidade de dados

- coordenacdo das colecdes de informacdes nacionais sobre saude

e deficiéncias, com propostas para seu desenvolvimento e

- andlise da informacg&o em saude e recomendagdes sobre o0 uso das
informacdes obtidas do NZHIS (New Zealand Health Information

Service).

Como irdo coexistir numerosas combinacoes de haedsvaoftware, diz GAULD, R.
(2004), devera existir uma coordenacao centrategcmmende a compra de
equipamentos adequados e adequar os sistemasdecfiware diminuindo a babel

de codificagbes de modos de coleta de dados stéensis operacionais, adquiridos
atraves de processos diferentes.

Haverd uma reengenharia do sistema de saude gqaegl@m da interoperabilidade tera
por base relacionamentos fortes, credibilidadeopexacéo entre as varias partes do
sistema de atengéo a saude. Como existem variasifas entre categorias
profissionais e organizagdes, existem também lpasrentre elas, que deverao ser
removidas pelo estimulo a cooperacdo. Este estipmaleria comecgar com pequenos
projetos para condi¢cdes especificas, como a hipsite

Esta preocupac¢do mostra que a preocupacéo dodareteses € mais abrangente que a
reforma das TCI em seu sistema de saude. Entretardbservarmos os pontos que
tangem os fluxos de dados do sistema neozeland@&gresse em um sistema em rede €
notorio, com a interligacdo de todos os pontosistersa de saude.

Mesmo que ainda ndo tenhamos noticia do estadb etn&005, do sistema de
informac&o em saude da Nova Zelandia, podemosweesug atual estrutura, exposta
na pagina do Sisterffaengloba todos os requisitos de um sisterséine que inclui as
informac0des dos prestadores de servigos.

24 Disponivel em: http://www.nzhis.govt.nz/structure.html, acessado em 26/11/2005
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Os principais avan¢os que o sistema neozelandéseapa em relacdo ao SUS estédo na
area da estrutura gerencial, com um grupo gestaitenmivel hierarquico, com
capacidade de determinar as codificacdes e padigiies necessarias ao funcionamento
do sistema.

2.4 - TCl e saude na Republica Checa

Ao custo anual de 5 bilhdes de euros e de 500 @arcsno por beneficiario, o sistema
de seguro-saude checo é obrigatério e financiadoegraribui¢des individuais e por
verbas orcamentarias. As varias caixas de previ@@&etebram contratos com os
prestadores. Os medicamentos séo distribuidosaem gratuitamente, em parte pagos
parcial ou totalmente pelos usuarios, sendo a nuEd@d-participacédo dos pacientes de
8%.

Desde maio de 2004, o sistema checo de saude atesd@balhadores de outros
Estados da UE (Unido Européia) que exercam suadaate na Republica Chéca

Para o Ministério da Saude checo - CZECH REPUBLMINISTRY OF HEALTH
(2005) — o Instituto checo de Estatistica e Infay@ioeem Sadde (UZIS) foi criado em
1960, como 6rgao do Ministério da Saude e atuaknemtrdena o Sistema Nacional de
Informacdo em Saude que, por sua vez é responsdlaatoleta e processamento de
informacdes sobre salde e atencao a saude, gestéegistros nacionais de saude e
disponibilizacao destas informacdes de acordo cten a

O UZIS é parte do Servico Nacional de Estatisticaapera com organizagdes de salde
dentro e fora do governo, com a Associacao dositisporganizacoes profissionais e
companhias de seguros.

Também coopera com organizagfes internacionais eoddS, a OECD, as Nacdes
Unidas e a EUROSTAT.

ZVAROVA & PRIBIK (2002) estudaram a informacéo eavide na Republica Checa,
onde a primeira medida de modernizacao da atengadde foi a legislacéo que
obrigou a administracdo da saude ser feita apenasedo eletrénico e cuidou da
protecao dos dados pessoais dos usuarios do sigteraaenados em depaositos centrais
de dados onde séo preparados para uso dos pnadissie saude.

O sistema nacional checo de informacdo em saudatpeaos profissionais de saude
obter informacé&o sobre o estado de salde dos csast@bre instituicdes de saude,
sobre suas atividades e situacdo econdémica e parqgillar a oferta de servicos,

definir concepc¢des da politica estatal de saudsreéngstrar a satde publica. Outra
medida legislativa permitiu a centralizacéo dosstegs de saude, projetados para
armazenamento e seguimento de pacientes com daeagagraves ou cronicas.

Estes registros auxiliam o diagndstico e a terapreostram as consequéncias das
doencgas aos pacientes. Eles ajudam a avaliar silaitdade e a qualidade dos servigos
no pais. Um objetivo importante do uso de regisimatencéo a saude e dos sistemas
de informacéo é a educacao e seu uso como sisespaasialistas para profissionais. Os
registros nacionais de saude checos foram implastach todo o pais, muitos deles ja
acessiveisn-linenuma rede de dados nacional.

Um estudo de ZVAROVA, J. & PRIBIK, V. (2002) obsetvque no ano de 2001, a
Republica Checa legalizou o uso do registro eletoddas condi¢cdes de saude dos
pacientes. Atualmente ja sdo aceitos documenttémies assinados digitalmente em
lugar dos documentos de papel.

25 Disponivel em: http://www.cmu.cz/languages/pt_zdravpece.htm, acessado em 04/05/2005, informativo
do Centro de Pagamentos Internacionais da Republica Checa (Centrum mezistatnich thrad)
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Também a legislacédo prevé uma marca de tempo delerdiea o tempo exato do
procedimento que esta sendo gravado. Foram cnadiéas autoridades certificadoras
para permitir a garantia das assinaturas eletrémaatencdo a saude. Em 2002 a
legislacdo continuou a ser complementada com medelgpadronizacdo de medidas e
de organizacéo.

A criacao de condi¢des para a gestdo da documentdatalude continua sendo a base
da lei de saude Checa, emendada em 2001. Esta gestiite a introducéo da
sociedade da informacao no sistema de saude checo.

Uma lei checa de 2000 exigiu a protecdo de dadesopés sensiveis nos registros de
saude e esta protecao se tornou um obstaculoat@arile um sistema centralizado de
registro que seria muito Gtil para os profission@saude. A Unica alternativa permitida
pela lei & a obtencdo do consentimento para o @maazento e a transmissdo dos seus
dados ao profissional.

Na Republica Checa, o Instituto Central de Proteg@oDados Pessoais tem de ser
notificado da estrutura de dados e de sua colegpaot®cdo de dados dos registros de
saude no sistema centralizado é um tema complex®@hk Para isto a Republica
Checa tentou a criacao de software para acesstados dos pacientes pela Internet, no
gual médicos e pacientes podem inserir dados gpasestritamente especificadas,
como mostraram.

Na Republica Checa, alguns sistemas ja estavamimaglos em 2002 com partes do
sistema nacional de saude, na forma de registaignaas: de transplantes, cardio-
cirurgico, intervengdes vasculares, proteses elégico. Foi previsto a partir de 2001 o
acesso ao sistema de informacéao via Internet, padoio uso de computadores
pessoais ja existentes. O investimento foi focaoastacdes de trabalho centrais,
atendidas por servidores potentes.

As solucdes checas, pelo que pudemos ver, sdoiapragimas de serem implantadas
no Brasil a prazo curto, por se tratarem de sokig@madas menos dispendiosas pelo
uso da Internet como meio e pelo aproveitamento@mssos computacionais ja
existentes.

2.5 - TCl e saude na Franca

BUSSE, R, et al.(2002) descreveram a aten¢do a salude na Frangaurorsistema
universal mas limitado de seguro-satde. E baseadareos baseados em area e
emprego, sendo oitenta por cento da populacéo teopeliaCaisse nationale
d’assurance maladie des travailleurs salar{f@AMTS), controlada por unides
sindicais.

O servico de saude francés atende a todos osmessd®o pais, e € publico e
obrigatério, atingindo a 96% da populagéo.

FREEMAN, R. (2002) mostrou que o orcamento govesrraal para a saude na Franca
muda a cada administracdo e atualmente esta sf@idido Ministério do Emprego e
da Solidariedade. As contribuicbes do seguro sgagpor empregados e
empregadores. As contas hospitalares séo liquidades a seguradora e os provedores,
a maioria dos quais hospitais publicos. A atencabudatorial os pagamentos sao feitos
como reembolso e cobrem aproximadamente 70% do pasi 0 paciente.

Na Franca, diz FREEMAN, R. (2002), os pacienteslasen livremente o médico e
podem pedir uma segunda opinido para suas quésasédicos que fazem
atendimento ambulatorial séo profissionais libeegi®dem ser generalistas ou
especialistas.
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Os pacientes se registram num fundo de seguro,ahmiente umaaisse primaires
recebem um cartdo de seguro social cujo nUmeradoysara outros propdsitos como
emprego e impostos.

LEQUELLEC-NATHAN, M. (2004) diz que o sistema fr@&scde saude tem uma
estrutura estratificada em 26 regides, 100 autdesidocais ou departamentos e 36.679
municipios.

Em 1994, mostraram JARNO,, Rt al.(2000), o HCSPHaut Comitéde laSanté
Publique) constatou, a partir do primeiro relat&abre a satude na Franca, o carater
fragmentario do sistema de informacdo em saudeé&sar© relatorio mostrou a falta de
visdo de conjunto a multiplicidade de intervenisntada um com sua légica diferente,
o tratamento falho dos dados e a insuficiénciangei®s para sua analise e valorizacéo.
A administracdo politica € centralizada no nivelioal pelo executivo e o legislativo.
Existe descentralizacdo nos niveis departamemé&gienal e no planejamento das
instituicbes de saude, controle e desenvolvimeatprdgramas de saude. A
administracédo é descentralizada com os niveismabidepartamental e municipal
elegendo conselhos, sendo poucos destes consellsaside.

Ocorreram progressos notaveis nos ultimos ano$inAbde 1998 a transformacéo do
Servico de estatisticas, dos estudos e dos sistiriaformacéo (Sesi) do ministério
encarregado da saude na Diretoria de Pesquisdpestlavaliacdo das estatisticas —
DREES citado em FRANCA - MINISTERE DE L'EMPLOI DWIRRVAIL ET DE LA
COHESION SOCIALE & MINISTERE DES SOLIDARITES DE LSANTE ET DE

LA FAMILLE (2005), foi acompanhada de nova dinamitemtro desta estrutura, com
uma abordagem mais integrada do sistema de saiadgpimente na integracdo com o
campo social.

Na Franca, as reformas do sistema de atencéo agamosidos anos 1970 tiveram como
objetivo principal o controle das despesas. Istonfativado pelas poucas relagbes entre
as politicas de saude publica e as politicas ong&mas.

As reformas de 1996 buscaram introduzir um novagigma. O sistema francés de
saude, baseado até o presente no modelo biom@dgsnu a adotar os procedimentos
da saude publica: definicdes de objetivos de salefmicao de prioridades, avaliagéo,
alocacéao de recursos em funcéo das necessidadbatesipublicos.

Como na Franca as prioridades sdo definidas pbtgmas de salude e ndo por servigo,
elas séo explicitas, mas sua ligagcdo com a aloahgéecursos nao € clara.

Apesar de uma consulta ampla, o processo francésfuhécao de prioridades é mais
tecnocratico que politico. Além disto, o objetivinais implicar os profissionais da area
nos novos limites da saude publica que levar ertac@decisdo do publico.

Esta desconcentracéo do sistema de atencdo néenéer@a Franca, mas foi reforcada
ao longo dos anos 1990, sendo os principais @g@scolhidos para priorizagdo do
financiamento foram: a gravidade (em termos de idade e mortalidade), a
freqUéncia, o impacto socioecondmico, a factibdelécusto, aceitagéo etc.) e a
percepcéao social da importancia do problema; dedlaccom JARNO, R et al.(2000).
Em 1999, o desenvolvimento do Instituto de Vigiiar8anitaria a partir da Rede
nacional de Saude Publica e a ampliacdo de seuccdengtuacdo aos dominios da
saude do trabalho, de doencas cronicas e traumas.

Este ultimo departamento ainda tem uma equipe idaalzante da amplitude do campo
que esta inculto em grande parte.
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Os Observatoérios Regionais de Saude (GR6itificaram sua posicdo no nivel

regional desenvolvendo parcerias e homogeneizangorsétodos nos limites de sua
jurisdicao.

Foi colocado em uso &toreSanté, uma vasta base de dados acessivel pela Ineernet
isto foi um avanco da disponibilizacdo de indicadmanitarios e sociais. Outras
instituicbes, como o INSERM27 e o IRDES28 tomantgaeste desenvolvimento.

Entre os novos conjuntos de informacdes, o iniocitudcionamento do PMSI

(Programme de Médicalisation des Systémes d’Infaamano meio hospitalar também foi um
avanco importante para o conhecimento da morbibagigitalar mesmo que este nao
seja o objetivo explicito do programa. Foram alosatieios para permitir a coleta de
dados concernentes a cada um dos 15 milhdes deantentos anuais na Franca, dados
publicados em FRANCA - MINISTERE DE L'EMPLOI ET DIEA SOLIDARITE -

HAUT COMITE DA LA SANTE PUBLIQUE (2002).

Neste mesmo relatdrio de 2002 foram evidenciadpsalelementos negativos:

1 - As fontes de dados sdo muito numerosas, multiformes, geradas
por numerosas instituicbes publicas e privadas e com objetivos
variados, que vao da gestdo administrativa das instituicbes a
producdo de dados cientificos para a saude. O uso destes dados é

dificil pela falta de padronizacdo da coleta e de analise.

2 - a arquitetura fragmentada explica que certos campos estejam
mal a vista do todo, sem que haja uma ligacdo com a importancia
dos problemas ou com os custos dos procedimentos que eles

geram.

3 - apesar da existéncia de grandes bases de dados como o PMSI,
ja disponiveis para analise de dados, sua formatacdo e as
abordagens transversais permanecem insuficientes, o que leva a

uma subutilizacdo dos dados coletados.

4 - existe uma compartimentalizacdo entre os estudos feitos pelas
instituicdes e os realizados pelos clinicos, cada um menosprezando
o trabalho do outro apesar de 0s conhecimentos serem muitas vezes

complementares.

2 Um exemplo é o ORS da Tle-de-France, disponivel em http://www.ors-idf.org/presentation.asp,
acessado em 08/04/2005

27 |nstitut national de la santé e de la recherche medicale. Disponivel em http://www.inserm.fr/fr/inserm/,

28 |nstitut de Recherche et Documentation en Economie de la Santé - Instituto de pesquisa e

documentacdo em economia da salde, disponivel em http://www.irdes.fr,acessado em
08/04/2005
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Estas constatacfes sobre os sistemas de inforrmé@agagona importancia especial
guando ocorrem ou estao por ocorrer grandes tnenafdes de ofertas de
procedimentos num contexto de contencao de desgesaside.

O mesmo comité afirma estar por ser elaboradaalmalagem politica estratégica dos
sistemas franceses de informacédo em saude panm@®siadouros, melhorando a
utilizagé@o do que ja existe e orientando o desemweinto futuro destes sistemas. As
questdes fundamentais sao:

- quem deve produzir o que?

- com guais objetivos?

- com guais meios?

- quais lacunas devem ser preenchidas?

Até 2004 relataram ALLIN, Set al.(2004) ndo havia uma estratégia de salde publica
na Franca, tendo sido proposta uma estratégia laimpresentada em 2003, que previa
um quadro de melhora da saulde publica através de:

- melhorar estudos de controle e de efetividade;
- melhorar as prestacoes de conta do governo;
- estabelecer principios de implantacéo;

- determinar as ferramentas necesséarias para a implementacao

desta estratégia publica de saude

- engajar o publico na nova politica de saude e em sua

implementacéo e

- estabelecer uma politica de salde para cinco anos baseada em
100 objetivos em areas chave de saude publica.

As prioridades previstas sao: cancer, salude analhierdgléncia e riscos de
comportamento (especialmente tabaco), doencasea@sncas cronicas.

Adiante, em relatorio de FRANCA - ASSEMBLEE NATIONK (2004), podemos
constatar a auto-avaliagdo do governo francés soinfermacdo em saude naquele
pais:

Levando-se em consideracéo os beneficios humarmsdmicos e sociais, 0
dispositivo de informacdo em saude na Franca asssuob-dimensionado e pouco
organizado para oferecer os conhecimentos indiggerssa gestao e a evolucao do
sistema de saude, principalmente no contexto deuinitacdo da progresséo de
despesas e a vontade de se desenvolver uma potiicente de saude publica.

Em 2004, a Assembléia Nacional concluiu uma audhésabre a telemedicina e as
aplicacdes das TCl em saude, concluindo pela ndeegsde integrar a saude na
economia digital, o que é facilitado pela diminoigélativa das restricdes técnicas
como as insuficiéncias ligadas a falta de conegéedta velocidade que poderiam ser
aliviadas pelos satélites e técnicas de compressdados.
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A Internet também foi vista como podendo produmim periodo relativamente longo,
uma transformacé&o profunda dos comportamentos gdédanem que o0 acesso aos sites
Web de saude permite elevar a competéncia do pe@eorna-lo um ator de sua
evolucéo terapéutica.

O prontuario médico pessoal ndo mudara o atendomEngrande maioria dos
pacientes que sofrem de afec¢bes benignas mas ekesegurar uma melhor
abordagem dos que séo vitimas de afeccfes gravesmcas, e contribuira para
limitar, talvez, as 128 mil hospitalizagcbes devida®encas iatrogénicas
medicamentosas que levam a 11 mil mortes, maigsgjaeidentes de transito.

A execucdo de uma medicina de qualidade, estabERABICA - ASSEMBLEE
NATIONALE (2004), implica igualmente no desenvoldnio da telemedicina, que ira
evidenciar a fronteira entre o sanitario e o sazipérmitir uma medicalizagéo mais
homogénea do conjunto do territorio sendo, nestidee um fator de progresso.

Os relatores pedem uma politica publica forte dauiso e de instalacdo da
telemedicina. Do ponto de vista dos relatores iseancebivel opor a esta instalacéo a
pertinéncia da abordagem clinica pois se trateeet@inente de duas abordagens
complementares.

Mais ainda € preciso que estas técnicas sejantameate concatenadas e que, por
exemplo, seja feita rapidamente a classificacasies de saude na Web.

A partir destes dados oficiais podemos observalada@nca ainda ndo usa as TCl em
saude a nao ser de forma fragmentaria, sem aag@gnacional de dados mesmo que
seja de modo parcial. Neste ponto, o da informagdgaude, o sistema francés e o
SUS sao bastante semelhantes. Falta a ambos gasstancao ao gesto. Falta a ambos
também a contribui¢do da ciéncia na forma de pigPes objetivas de uma nova
estrutura nacional que preencha os requisitossatigainformacdo em saude.

2.6 - Contraponto: os EUA

Como contraponto a comparacao entre varios pais&asil, mostramos aqui a
estrutura de atencdo a saude existente nos EUAgpam pais onde ndo ha um
sistema universalizado de atencéo.

Ao contrario, 1& existem varios tipos de sistemaat@ncao a saude, sendo a maioria
deles de gestéo particular. O governo néo oferalgertura de saude a todos 0s
cidadéaos.

As formas de seguro-satde nos EUA’S&0

1 — O pagamento por procedimenteege-for-Servicg

Nesta modalidade, as companhias de seguros padesspevicos prestados aos
segurados. Ela oferece o maior leque de escolh#@d&os e hospitais.

O segurado pode escolher qualquer médico ou hbepitaca-los a qualquer hora.

O pagamento é feito através de um prémio mensalomagurado tem de pagar parte
das contas ao pagar a seguradora certa quantiechan@ada deductiblg, que em

geral orca por volta de US$250,00 por pessoa ddigam

Apenas as coberturas descritas na apélice podedederidas e existe uma parcela de
co-seguro que pode ser, por exemplo, de 20% depradadimento.

29 Disponivel em: http://www.ahrg.gov/consumer/insuranc.htm, acessado em 10/10/2005
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Esta modalidade de seguro paga aos medicos edisgpitalor usual do procedimento
naquela regido. Se tratamento do usuario ultrapassavalor, ele tera de ser pago a
parte.

2 — As organizacbes de manutencdo da saude (HeadWhaintenance
Organizations ou HMOs)

Sao planos de saude pré-pagos que oferecem atngigente a toda a familia.
As HMO oferecem estes servicos por profissionamratados por elas ou com elas
conveniados.

Pode haver pequena porcentagem de co-pagamento,l£8#5,00 por consulta e
US$25,00 por tratamento em sala de emergénciathlaspi

As HMOs custam menos que a modalidade anterioe-fdteService — e tém maior
interesse na prevencao e na boa qualidade da atprigéria, na vacinacao, na
puericultura. A consulta a um especialista estélicionada a uma referéncia da
atencao primaria.

Em alguns casos os médicos sdo assalariados pdias Bl atendem em prédios
proprios destas organizacoes.

3 — Organizacbes de provedores preferenciaiBreferred Provider
Organizations, PPOs )

S&o u8ma combinacdo das duas modalidade antefidresn numero limitado de
médicos e hospitais, cujos custos sdo cobertossigtma. O cliente vai ao médico e
apresenta um cartdo. Ha, geralmente, um co-pagareexiste a obrigatoriedade da
escolha de um médico que acompanhara o clientsnoadamente.

4 — Medicaré®

E um programa federal de seguro-salde para pessmaislade acima de 65 anos, e
pessoas com certas incapacidades.

Tem duas partes: a parte “A”, de seguro hospieakaparte “B”, que cobre consultas
meédicas e prescricdes. A parte A é gratuita maste B depende do pagamento de um
prémio mensal.

O Medicare néo paga por tudo e tem regimes espgrasa quem ja tenha um plano de
saude no seu emprego ou o tem o cénjuge empregado.

Algumas pessoas fazem seguro complementar ao Magdadsmaddledigap para
cobrir o que néo é pago pelo Medicare.

5 — Medicaid*

Também é um programa federal de seguro-salde,sapareaos que estdo abaixo da
linha de pobreza e ndo podem pagar por tratamemdgos.

Abrange pessoas idosas, cegas ou com deficiéramiaslas. Entretanto cada um dos
estados dos EUA € um operador do programa em segdrie e pode escolher quais
pessoas podem ser atendidas.

Apesar de federal, ndo é um programa universal.

%0 Disponivel em: http://www.medicare.gov, acessado em 10/10/2005
31 Disponivel em: www.cms.hhs.gov/home/medicaid .asp, acessado em 10/10/2005
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6 — Seguro por incapacidade

E uma modalidade de seguro para pessoas que frapotariamente incapacitadas de
prover sua propria renda por longo tempo.

N&o cobre despesas de reabilitagédo e € ofere@dadntemente por empregadores, em
grupo. Pode ser oferecido também por estados saapieemuitas modalidades
diferentes.

7 — Seguro de indenizacdo hospitatar

Modalidade de seguro que oferece cobertura limitadga uma quantia fixa para cada
dia de internamento, até um maximo de dias prevéstogeral pagando menos que €
cobrado pelo hospital.

8 — Seguro de hospitalizac&o a longo prazo

Serve para cobrir custos de cuidados domiciliamretoago prazo, que podem custar
muitas centenas de dolares por més. Esta atenclmgmprazo néo é coberta, em
geral, pelas outras modalidades de seguro.

Destas modalidades de atencdo a saude podemosaslipez ndo ha qualquer
modalidade de atencdo a saude nos EUA que sejersalive equanime. As pessoas
recebem pelo que podem pagar quando tém algurddigeguro, mesmo sendo 0s
seguros governamentais. Os ricos pagam de seu@biso pelos procedimentos. Os
pobres tém o Medicaid. A classe média paga o qde pdem atendimento limitado ao
gue pbdde pagar.

14. TCIl em saude nos EUA =

O governo dos EUA tem um programa de dez anosip@ranatizar o setor saude
naquele pais. Este programa visa desenvolver @oosieletrénicos para a maioria dos
americanos, tornando as informacdes de saude digi®onde e quando sejam
necessarias.

Em setembro de 2004 a Agéncia para Pesquisa ed@d@lem Atencdo a Saude do
governo americano (AHRQ) liberou US$139 milhdescemiratos e verbas para mais
de cem comunidades, hospitais, provedores e sistdenatencdo a satde em quarenta
estados, para o desenvolvimento de redes estadteggnais, promover 0 acesso as
TCl em saude e encorajar 0 uso das TCl em saude.

Estes projetos constituem um piloto para examd @agm acdo no mundo real e a
AHRQ pretende com o projeto:

- ajudar os clinicos a oferecerem atencao a saadesegura e de melhor qualidade

- colocar o paciente no centro da atencdo a saude

- estimular o planejamento e a implementacédo daeiGaulde, principalmente em
areas rurais e menos equipadas

- identificar as abordagens mais promissoras @msitas para a implementacéo

- avaliar os custos e beneficios das TCl em saude

O Presidente George Bush determinou que todos esaamos tivessem seu prontuario
eletrénico em dez anos, a partir de 2004

32 Disponivel em: http://helthit.ahrq.gov/home/index.html
3 Disponivel em: http://healthit.ahrg.gov/home/index.html, acessado em 10/10/2005
3 Disponivel em: http://healthit.ahrg.gov/news/articles/06062005.html,. acessado em 10/10/2005



95
2.7 - TCI e saude no Brasil

Para podermos comparar os sistemas de informac&awte dos cinco paises
anteriormente com os sistemas de informacéo do 8&i®&mos antes descrever o
cenario e os antecedentes historicos destes siteorao subsidios a compreensao da
origem e da configuracao destes.

Embora ndo tenhamos feito 0 mesmo em relacdo ams@aises, entendemos assim
nao fazer por néo se tratar de tema ligado dirattera® objeto desta tese — os fluxos de
informacé&o no SUS — e, ademais, que a analiseetesminantes histéricos das atuais
configuracfes dos sistemas nacionais de informagésalde em outros paises
constituiria, cada um deles, em uma tese completa.

Os acréscimos de um histérico das TCI no Brasd 8dS foram por nds acrescentados
por se tratar de um esclarecimento da visdo do aobve esta evolugdo, com base na
literatura cientifica e documenta disponivel e lada, e ainda por ser um pano de
fundo essencial para um estudo da informacao na SUS

15. As TCI no setor publico do Brasil

Antes de falar na informacéo no Brasil é precidndes limites da informacédo no
Setor publico.

Na definicdo de BRUSSAARD, B. K. (1988) ,0 setobld compreende bem mais
que as estruturas de governo com seus COrpos eéaaBgos e o aparato de suporte a
tudo isto; 90% do setor publico, em termos de @dsBwvestimentos e gastos, consiste
de servicos, companhias e outras organizacdesrquégm produtos e servicos.

Este entendimento pode ser discutivel, pelo guenmes ndo estender a analise as
organizacdes provedoras de produtos e servicos,ddé&m nosso entendimento esta
analise extrapolar os limites propostos para ettele. Entretanto, a definicdo pode e
deve ser abrangente.

Além disto, ha um setor semi-publico em varios gmigie consiste em organizacdes
privadas financiadas, em maior ou menor grau, gel@rno, ou de acordo com
regulamentacdes governamentais. O que varia de paifs € o grau de provimento do
governo e estes graus sofrem mudancas constartgaplos deste setor semi-publico
sao as companhias de eletricidade, de telecomu@@sade transporte publico. Ao pé da
letra estas empresas estéo incluidas no SetorcBuQluando se analisam as politicas
de informacao do setor publico, € necessario dimde qual setor publico se esta
falando, diz BRUSSAARD, B. K. (1988)

Aqui podemos notar que as politicas para o setoliqguienvolvem mais que o espaco
dos governos, afetando outros setores agregadwsle por estes afetadas.
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Figura 1 - As relacdes do Setor Publico

Metodologias e
Servigos e produtos de Tl / Tecnologias \ Educagéo e pesquisa em Tl
\ 4
SETOR PUBLICO
Politica > Organizagdes e < O publico
Executivo, legislativo e partidos servigos centrais, Midia, Grupos de agao
politicos estaduais e
municipais
Servigo publico civil Grupos de interesse
Gestores, especialistas, usuarios Resultado Empregados, sindicatos, inddstria
Produtos e sevigos de TI, profissionais de TI
oferecidos pelo setor
publico
Organizagdes privadas
Cidadaos lucrativas e ndo-lucrativas

Fonte:BRUSSAARD, B. K. (1988)

A Figura 1 mostra varios atores que participamfdagdes do setor publico, seja como
personagens agonicos seja antagdnicos. Cada upedmsiagens tem papéis mutantes
conforme suas necessidades, sejam estas mediatasdatas. A partir desta idéia
inicial, podemos desenvolver a evolucao das TGletor publico no Brasil.
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Tabela 1 - Retrospectiva das telecomunicagbes no Br  asil, de 1975 a 1995

e Entra em operacao a Rede Nacional de Telex.
1975 e Iniciada a Discagem Direta Internacional (DDI), ligando definitivamente o
Brasil a varios paises

e Iniciada a operacdo do cabo submarino Brus, ligando o Brasil aos EUA.
1980 e Ativado o Transdata
e primeiro servigo de comunicacdes de dados da América do Sul.

1985 Lancado o satélite Brasilsat A1l para prover comunicacfes domeésticas.

Lancado o Brasilsat A2 para complementar o sistema de telecomunicacdes via

1986 satélite.
Inaugurado o Centro de Telecomunicagbes de S&o Paulo, dobrando a
1989 . . . :
capacidade de processamento do trafego internacional.
1992 A Embratel lanca a Multi Rede Digital, integrando voz, dados, textos, fac-simile
e videoconferéncia.
1993 Entra em operacdo o primeiro trecho da Rede Nacional de Fibras Opticas

interligando Rio de Janeiro e S. Paulo.

e |Inaugurado o Américas 1, primeiro sistema internacional de cabos submarinos

de fibras épticas entre o Brasil e os EUA.

e Ativado o sistema de cabos submarinos de fibras opticas Columbus 2 que,

interligado ao Américas 1, liga o Brasil & Europa e Asia.

e Ativado o sistema Unisur de cabos submarinos de fibras Opticas, interligando
1994 os paises do Mercosul & Rede Mundial de Fibras Opticas, através da Rede

Nacional de Fibras Opticas instalada pela Embratel.

e Lancado o satélite Brasilsat B 1, com nova tecnologia e maior capacidade do

gue o Brasilsat A.

e Lancado o projeto Teleporto do Rio de Janeiro, com uma videoconferéncia

entre Rio e Nova lorque.

e Inaugurado o segundo grande trecho de fibras 6pticas Rio / Belo Horizonte.
1995 e Lancado o satélite Brasilsat B 2, com as mesmas caracteristicas do B 1. A
série B pode atender aos paises do Mercosul.

Fonte: Embratel*®

Podemos ver na Tabela 1 que, somente apds 1978 hamplantacdo de uma infra-
estrutura para comunicacao de dados. Esta redmlsisnente foi digitalizada em
1992, quando os EUA ja dispunham de redes de dhkxlaka velocidade.

PEREZ (1992), historiando as TCI no Brasil, mostjoe, de 1971 a 1975, o Estado
coordenava e participava do mercado de informdgecsés modos basicos: buscando
fontes tecnolOgicas estrangeiras, constituindo RRRB (Comisséo de Coordenacgéo de

% Disponivel em http://vvvvw.embratel.com.br/perfi|/historia/historia-95.htm|, acessado em 29/05/2003



98

Atividades de Processamento Eletronico), agéntaatsem poder executivo mas
responsavel por promover o uso de tecnologia irdtica no setor publico e fundando a
COBRA, uma firma de fabricacédo de minicomputadtnasalhando em conjunto com
fabricantes estrangeiros sob acordos de transfar@adecnologia.

A CAPRE, de acordo com MORAIS, R. (2003), assumiesponsabilidade pelo
desenvolvimento das regras para uma politica nak@minformatica a partir de 1972 e
elaborou o Programa Nacional de Treinamento em Qtag@o (PNTC) com estimulo a
criacdo de cursos de graduacgdo e pos-graduacad@matica.

De 1975 a 1979 o governo federal brasileiro estaleel uma reserva de mercado
interno para os fabricantes nacionais de computadairavés de estabelecimento de
cotas de importacao e abertura do mercado do panas para as tecnologias que
permitissem o desenvolvimento de tecnologias ndeasibstituicdo, na concluséao de
PEREZ, V. L. (1992).

Esta Lei de Reserva de Mercado de Informatica, BRASRESIDENCIA DA
REPUBLICA (1984), criada pela Ditadura militar, @ila de intencdes estratégicas,
produziu efeito adverso: o barateamento e a expalsameios de informética nao
ocorreram de imediato no Brasil.

Outra medida, disse PEREZ, V. L. (1992) foi o desnimento de capacidade de
negociacdo com empresas estrangeiras e a defoecéuatérios de aprovacao de
projetos nos quais os fabricantes nacionais pudesabalhar com empresas
estrangeiras, como por exemplo: quanta tecnolagiaréh ser importada, até que ponto
0 projeto empregaria componentes fabricados nalBgasl parte do mercado interno
seria reservada para a nova empresa, qual o geartii@pacao da industria local,
guanto de divisas estrangeiras seria necessatial ® yalor exportado pelo novo
projeto.

A partir de 1979, continua PEREZ, V. L. (1992), édada em substituicio & CAPRE a
Secretaria Especial de Informatica, SEI, que feeé teutonomia financeira e
administrativa para estabelecer e implementar iéiggohacional de informatica, que
previa:

- orientacéo, planejamento e controle de qualquer implementacéo no

campo da informética,

- estimulo do desenvolvimento cientifico e tecnolégico do setor de

informatica,

- supervisionar as atividades de informatica dos outros setores do
Estado,

- aprovar os programas educacionais e de pesquisa no campo,
- estabelecer as areas de pesquisa tecnologica,
- aprovar os projetos nacionais de producéao e

- aprovar os Planos de Informatica propostos pelas instituicdes

governamentais.
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A SEI foi o ponto de consolidacao da reserva deater para a informéatica, na visdo
de MORAIS, R. (2003).

No Brasil, na segunda metade dos anos 1980 oscuioputadores das empresas, eram
utilizados basicamente para gestdo do pessoabrdmle dos estoques, a listagem de
clientes. Os microcomputadores domeésticos ainddimidm finalidades muito claras.
BENAKOUCHE, T. (1997) escreveu que os vendedoresodgutadores pessoais nao
tinham programas para o usuario domestico, e fesfese de modo um tanto vago as
suas possibilidades educativas e ludicas, as aogisddes no controle do orcamento
familiar, no armazenamento de informacfes impogtapara a familia, etc.” Os
programas eram especificos e mesmo a demanda agfoes sendo crescente, o
computador ndo era visto como meio de acesso. ARRMEHEEL implantou entéo a
RENPAC (Rede nacional de pacotes) visando o provionge informacdes e de
interligacédo de computadores. A RENPAC foi umaatéva da Embratel de criar um
backbone informacional que fosse como as redeadtesda existentes em outros
paises.

Utilizando uma tecnologia de ponta — & época -rdedeida na Franca a chamada
comutacao "por pacotes"” a rede Renpac dispunh&986) quando de sua entrada em
operacdo comercial, de 13 centros de comutagcaaerit®s de concentracdo bem
distribuidos pelo territério nacional. A preocupacis militares com questdes de
ordem geopolitica garantia uma estratégia no sededse buscar um equilibrio
regional na implantacédo dos equipamentos, comoelesc BENAKOUCHE, T.

(1997).

Fomos testemunhas pessoais, como usuarios dundateua existéncia do Cirandao da
Embratel, de uma iniciativa da Embratel, o profei@nda, que permitia que os
funcionarios daquela empresa, entdo estatal, peiless comunicar de suas residéncias
com seu local de trabalho e com outros usuariceyég de modems 1200/75 (com
velocidade de 1200 baud de recepcéo e de 75%deittansmiss&o), usando o padréo
de velocidade do Minitel francés. O projeto Cirargaluiu para o Cirandao, aberto ao
publico, e do qual fomos um dos primeiros usuatisava a rede X.400 da Embratel. e
fomos usuarios deste projeto durante muitos anos.

Em maio 1987, historiou BENAKOUCHE, T. (1997) o jeto Cirand&o registrava
2.256 assinantes, sendo 1.439 (63,8%) residerckils (36,2%) ndo-residenciais (5).
Tratava-se certamente de uma clientela muito rdduaice as expectativas da
Embratel. No entanto, a situacdo era ainda mamspdeanante quando se verificava o
namero de assinantes que haviam efetivamenteadatdin servico durante 0 mesmo
més: apenas 604, ou seja, 26,7% do total.

Em 1999, depois do final do que poderiamos defmino a primeira onda digital
ocorrida entre 1973 e 1998, o Ministério da Ciéeciacnologia publicou um
documento evidenciando a intencéo do governo federsmar medidas concretas
para a estruturacdo em rede das informacgOes dorgoge oferta de estruturas de rede
com a criagdo de um Programa Brasileiro para eeSade da Informacéo, com
objetivos abrangentes e numerosos, entre eles

“o0 desenvolvimento humano em todos os niveis, pela absorcao
da informacdo, sua transformacdo em conhecimento e sua
utilizacdo nas dimensdes sociais, econémicas e culturais” ; in
BRASIL - MINISTERIO DA CIENCIA E TECNOLOGIA (1999a)

% 1 baud = 1 caractere por segundo. Um modem moderno, doméstico, tem a capacidade de 56000 baud.



100

Num escopo mais amplo, podemos encontrar hojembité@do governo federal, um
conjunto de instituicdes responsaveis pela polita@onal de informacéo, de
comunicacao de dados, de informéatica, de tecnottagiaformacéo, tomados estes
temas individualmente ou em conjunto.

Uma delas é a Secretaria de Logistica e Tecnottaglaformacao - SLT{, do

Ministério do Planejamento, a qual compete planeordenar, supervisionar e
orientar, normativamente, as atividades dos Sigeleadministracdo dos Recursos de
Informacao e Informatica - SISP e de Servicos Ger&iISG, bem como propor as
politicas e diretrizes a eles relativas, no amtta\dministracdo Publica Federal direta,
autarquica e fundacional. e a cujo Departameniatégracdo de Sistemas de
Informacao cabe interagir com os 6rgaos centraSIB&C (Sistema de Pessoal Civil
da Administracao Federal), SOMAD (Sistema de Ogyéio e Modernizagéo
Administrativa), SISG (Sistema de Servigcos Geraig}, Sistemas Nacional de
Arquivos - SINAR, e de Planejamento e de OrgcamEeptieral.

O objetivo da SLTI € garantir a uniformizacdo ategracao dos procedimentos e das
informacgdes; promover o desenvolvimento e a implgid de solugdes, na
Administracéo Publica Federal, que subsidiem a tlante decisbes e o planejamento
de politicas publicas; e promover o desenvolvimerdamplantacdo de solugdes, na
Administracédo Publica Federal, que possibilitemaremento da produtividade.

Outra instituicdo é o CenPRA (Centro de Pesquisamf® Archerf, sucessor da
Fundacao Centro Tecnolégico para Informatica eateeflo Instituto Nacional de
Tecnologia da Informacéo (IPhpelo Decreto n°. 4.043, de 04.12.2001. O CenPRA
certifica software e hardware, além de produzigpess e aplicativos em varias outras
areas.

O ITI, autarquia federal vinculada a Casa CiviRtasidéncia da Republica cuida da
cerificacdo eletrdnica no governo brasileiro, emeyansferida para o Ministério da
Ciéncia e Tecnologfa

O Laboratério Nacional de Computacéo CientificaCa¥, € um centro de pesquisas
com areas de atuacao variadas, desde parametmosbd&lade social no Brasil a
andlise de sistemas educacionais.

A Associacdo Rede Nacional de Ensino e Pesquis®)RNuida da interac&o entre
instituicdes cientificas e académicas, constituamdaica rede publica de dados que
interliga todos os Estados brasileiros.

O SOCINF®® - Sociedade da Informacéo - € um programa do kiisda Ciéncia e
Tecnologia que visa

“integrar, coordenar e fomentar acBes para a utlizacdo de
tecnologias de informacdo e comunicacdo, de forma a
contribuir para que a economia do pais tenha condicGes de

competir no mercado global e, ao mesmo tempo, contribuir

37 Disponivel em: http://www.planejamento.gov.br/conheca_mp/conteudo/competencia/slti.htm, acessado
em 17/09/2005

8 http://www.cenpra.gov.br, acessado em 20.01.2003

%9 http://www.iti.gov.br, acessado em 20.01.2003

40 http://www.mct.gov.br/legis/decretos/4043_2001.htm, acessado em 22.01.2003

4 http://www.Incc.be, acessado em 21.01.2003

42 http://www.rnp.br/rnp/rnp-apresentacao.html, acessado em 22.01.2003

43 http://www.socinfo.org.br/sobre/programa.htm, acessado em 12/07/2002

3
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para a inclusdo social de todos os brasileiros na nova

sociedade”.



Tabela 2 - Tecnologias da Informacédo e Comunicacao
Brasil de 1995 a 2002

102

(TCIl) nos EUA e

|EUA | Brasil
Informacgdes basicas do pais

1995 2001 1995 2002
Populagdo no meio do ano|,q, g 284 159,5 174,5
(milhdes)
Renda per capita (PPP, $) 28260 34870 6410 7250
Crescimento do PNB (1990-
95 e 1995-2001, %) 2,6 3.9 3.2 2
Cientistas e engenheiros em
P&D  (por milhdes de|3730 4102,9 167,8 3234
habitantes)

0

Gas_tos em P&D (% da Renda 25 25 0.9 08
Nacional Bruta)
TCI: infra-estrutura e acesso

1995 2000 1995 2001
Llnh_as telefénicas por 1000 607 200 85 218
habitantes
Lucros por linha (US$) 1096 1466 706 822
Telgfones celulares (por 1000 128 398 8 167
habitantes)
Jomals diarios (por 1000 220 213 41 43
habitantes)
Apa_relhos de radio (por 1000 2111 2118 398 433
habitantes)
Apal_relhos de TV (por 1000 825 854 250 349
habitantes)
Computadores e Internet

| 1995 | 2000 | 1995 | 2001
Computadores pessoais
Por 1000 habitantes 328,1 585,2 17,3 62,9
Instalados em
estabelecimentos de ensino |5900 16322,7 189,7 879,6
(X 1000)
Internet
Usuérios (X 1000) | 20000 | 95354 |170 18000
Gastos com TCI

1995 2001 1995 2001
Sg;t)os totais  (milnGes  de | 55755, 812635 18882 50031
Gastos em TCI como % do 75 79 2.7 8.3
PNB
ijassgs em TCI per capital g5 29238 121,2 286,9

Fonte: http://www.worldbank.org/data/countrydata/ictglance.htm, acessado em

22/03/2005
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No Brasil de hoje, apés a privatizacdo da Embrhatelye um aumento significativo no
backbone de dados disponivel, tanto em area dagéreia quanto em velocidade. No
seu backbone atual, a Embratel emprega redes AEMe=dos protocolos TCP/IP, PPP
e HDLC" totalizando mais de 5 GB de trafego.

O significado disto € que 0 acesso a praticamardkgger ponto do pais é facultado,
seja por canais dedicados, no caso de grandes esldendados, seja pela utilizacdo da
Internet, cujos provedores utilizam este backbaneutros de menor porte.

Devemos observar que o Brasil possui mais de utnocda coordenacgao das atividades
de tecnologia da informacéo em seu governo fedaratados a estes, os programas
estaduais e municipais, temos uma constelacacstieiigdes e estruturas
materializadas como programas, institutos, sedasta 0 que se possa imaginar como
centros de coordenacgao das acdes de tecnolog@ameicacao e informagao.

Ao compararmos a situacao do Brasil e dos EUA quastecnologias de informacéo e
comunicacao, pudemos ver na Tabela 2 que estanifizmostra a extensdo maxima do
abismo tecnoldgico entre paises ricos — no casxemplo, imperiais — e paises em
desenvolvimento, que a meu ver somente tém este nomo uma espécie de
eufemismo ou cortina de fumaca para a pobreza enelgs se encontram.

Pode-se observar também que a cada 1000 habitsn3A tém cinco vezes mais
linhas telefénicas, o dobro de celulares, o quintdp jornais diarios e pouco mais do
dobro de aparelhos de TV que o Brasil.

Mais ainda: os EUA tém seis vezes mais computaganelabitante e vinte vezes mais
computadores instalados em escolas.

Tém ainda doze vezes mais usuarios de computadeestem dez vezes maper

capita em TCI.

Estes dados mostram que além do abismo existeinéeuan pais rico e um pais pobre,
devera haver um alargamento deste abismo dadebd&\nvestimentper capitanos
EUA.

16. Histérico das TCl em saude no
Brasil, da DATAPREV ao DATASUS
Citando textualmente ALMEIDA, Cet al.(1999):

"A reforma setorial da salide com a criacdo do SUS em 1990,
preconizava: na organizacdo e na gestdo do sistema:
reengenharia institucional; racionalizacdo da oferta de
cuidados; redefinicdo das relacBes entre os prestadores de
servicos assistenciais, em particular do segmento privado

conveniado com o setor publico.”

O SUS contrata a grande maioria de internacdesagpangdo substancial de servigos
ambulatoriais de uma rede de hospitais privaddargmdpicos, clinicas e outros
servicos.

O governo gerencia ou possui apenas 31% dos hegEtalares que usa e esta
descentralizando lentamente o controle dos serpigbkcos para estados e municipios.

a4 Disponivel em: http://www.embratel.net.br/Embratel02/cda/portal/0,2997,MG_P_951,00.html, acessado
em 11/09/2005
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A saude privada tem crescido rapidamente: 25% dissléiros tém cobertura de planos
privados. Estes planos variam muito em qualidgol®eo, mas geralmente excluem a
cobertura de condi¢cBes caras e de catastrofegrafEreste trabalho para o sistema
publico. Estes planos quase ndo tém regulacaondege pode constatar em BANCO
MUNDIAL - OPERATIONS EVALUATION DEPARTMENT (1999).

Ainda para BANCO MUNDIAL - OPERATIONS EVALUATION DEARTMENT
(1999) o SUS é gravemente subfinanciado, resuitanddesigualdades regionais,
racionamento de servicos e uma queda perceptivglalalade. A hiperinflacdo do

final dos anos 1980 e inicio dos 1990 e seu flwagular de recursos para a saude
contribuiram para a evolugéo de uma estrutura gamanto por tratamento meédico que
nao evoluiu junto com os custos, fazendo com quegamentos fossem, as vezes,
esporadicos. Os médicos tém de trabalhar em Maigases para ganharem o suficiente.
A situacdo econdmica latino-americana tem um balaegativo, dos estragos dos anos
1980 as tentativas de recuperacao dos anos 1990.

No setor saude, pouco se alterou o financiameato,as gastos privados
permanecendo altos, com a renda familiar se dedwipara esquemas de pré-
pagamento e seguro-saude. Ao mesmo tempo houvgaieedo acesso aos servigos de
salde e a capacidade instalada do setor publieaateu-se. (ALMEIDA, C. (1999)

E 0 BANCO MUNDIAL - OPERATIONS EVALUATION DEPARTMEN (1999),
continua e afirma que a estrutura do SUS oferes@dacentivos para a qualidade e a
custo-efetividade. O governo comeca apenas agibeaemvolver sistemas de
informacg&o, monitoramento e avaliacdo para o SEI®; greciso um longo tempo antes
gue os dados possam ser associados a incentiubos mecanismos de garantia de
gualidade. O sistema é distorcido e caro, 0s gastostingem os pobres, o lobby da
saude é forte e bem organizado, as instituicoefagmentadas, o ensino médico
encoraja a especializacdo e o uso da alta tecactogiBrasil tem uma das menores
propor¢cdes de médicos:enfermeiros do mundo em delsé@nento. Em parte como
resultado das pressdes dos grupos de interegseeqas continuam a ser estabelecidos
em processos nao-transparentes e uma variedaderde @gras influenciam os
pagamentos aos prestadores. Como resultado, o camemto dos médicos pode néao
mudar substancialmente.

O Decreto-Lei n°. de 1966, que criou o INP&terminava, no seu artigo 42:

“Os servicos em postos de assisténcia médica, unidades
hospitalares ou unidades mistas, e em setores de
processamento de dados, bem como os servigos de artifice,
guarda, conservacdo, limpeza, comunica¢bes, transporte,
portaria e de natureza bracal serdo atendidos no INPS, de
preferéncia, por pessoal admitdo sob o regime da
Consolidacdo das Leis do Trabalho e Legislacdo
complementar. "BRASIL - PRESIDENCIA DA REPUBLICA
(1966)

Antes do SUS, as informacdes de saude estavanrshispeendo a maioria gerenciada
pela DATAPREYV originado dos centros de processamaedados dos institutos de

45 Instituto Nacional de Previdéncia Social
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previdéncia existentes em 1974. Hoje, a DATAPRENMM empresa publica instituida
em 1974°,

A partir de 1977, a DATAPREV foi incorporada ao SINPAS — SistemaiNaal de
Previdéncia e Assisténcia Social — e processadaass do INAMPS - Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia $eaatecessor do SUS esmo nao
tendo ainda o carater universal deste.

46 Disponivel em http://www.dataprev.gov.br/apres/aempresa.shtm, acessado em 24/04/2003
4T LEIN° 6.439 , DE 1° DE SETEMBRO DE 1977, disponivel em
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/Leis/L6439.htm, acessado em 24/04/2003



Figura 2 - Organograma do DATASUS
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A atual estrutura do DATASUS foi criada por decreto abril de 2002, como visto em
BRASIL - PRESIDENCIA DA REPUBLICA (2002) e, até comento da redacao deste

texto, tem sido mantida pelo novo governo, confosepode ver a seguir:

Em 1997, reunides conjuntas entre RNIS e RIPSA, B8RA MINISTERIO DA

SAUDE (1997), detectaram as principais dificuldapi@s o aproveitamento dos dados
dos varios bancos de dados do SUS, sem as diftegdaais freqiientes apontadas as
falhas de compatibilizag&o entre todos os bancamdes em uso.
Estas dificuldades deteriorariam as possibilidagestilizacdo dos dados para analise
epidemioldgica e gestdim BRASIL - MINISTERIO DA SAUDE (1997)
Sete anos depois, 0 mesmo assunto foi definido goimndade na Xl Conferéncia
Nacional de Saude:

“ garantir, nas trés esferas de governo, com definicdo de

prazos, a compatibilizagdo, interface e modernizagdo dos

sistemas de informacdo do SUS, o aperfeicoamento da

integracdo e a articulacdo com sistemas e bases de dados de
interesse para a salde’BRASIL - MINISTERIO DA SAUDE
(2004b)

Em 1977 o INAMPS, passou a utilizar parte das digplidades da DATAPREY,
quando da criagdo do SINPARSconforme BRASIL - PRESIDENCIA DA
REPUBLICA (2003)

48 Disponivel em: http://portalweb01.saude.gov.br/saude/area.cfm?id_area=128, acessado em 23/04/2003

49 . ~ A .
Empresa de Tecnologia e Informacdes da Previdéncia Social

50 o . A . .
Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social
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A Lei Orgéanica da Saude BRASIL - CONGRESSO NACIONAR90), do mesmo ano
da implantagdo do SUS, previa nas Disposi¢cdesg-e@ransitorias, no artigo 39, § 8°:

“O acesso aos servicos de informética e bases de dados,
mantidos pelo Ministério da Saude e pelo Ministério do
Trabalho e da Previdéncia Social, sera assegurado , as

Secretarias Estaduais e Municipais de Salde ou 6rgaos

congéneres, como suporte ao processo de gestdo, de forma a
permitir a geréncia informatizada das contas e a disseminagéo
de estatisticas sanitarias e epidemiolégicas médico-

hospitalares.”

E em seu artigo 47:

“O Ministério da Saude, em articulagdo com os niveis estaduais
e municipais do Sistema Unico de Saude - SUS, organizara, no
prazo de dois anos, um sistema nacional de informacdes em
saude, integrado em todo o territério nacional, abrangendo

guestdes epidemiolédgicas e de prestacao de servico.”

Em 16 de abril de 1991, com a publicacdo do Ded@fp artigo 12, foi criada a
Fundacao Nacional de Saude juntamente com o Depanta de Informatica do SUS, o
DATASUS, com a competéncia de

“especificar, desenvolver, implantar e operar sistemas de

informacdo relativos as atividades finalistas do SUS, “em
consonancia com as diretrizes do 6rgao setorial”’, in BRASIL -

MINISTERIO DA SAUDE - DATASUS (2002).

O DATASUS iniciou suas atividades com recursos mosa equipamentos da
DATAPREYV relativos as atividades do SUS, e recudmformaética da FSESRe
SUCAM* Citando textualmente, o Departamento de Informatic SUS, DATASUS
tem como finalidade

“- fomentar, regulamentar e avaliar as acfes de informatizacdo

51 Servico Especial de Saude Publica (Sesp), criado em 1942, tinha como atribui¢cdes centrais, naquele
momento, sanear a Amazoénia e a regido do vale do rio Doce. Em 1960, o Sesp foi transformado
em Fundagdo vinculada ao Ministério da Salde, Fundagao Servigco de Saude Publica, adquirindo
carater permanente. Disponivel em: http://www.fiocruz.br/coc/guia_acervo/
dad_pessoal_servcios_saude.htm, acessado em 24/04/2003

ZA Superintendéncia de Campanhas de Saude Publica (Sucam) foi criada em 1970, como resultado da
fusdo do DNERu (Departamento Nacional de Endemias Rurais) e das Campanhas de
Erradicacdo da Variola e da Malaria. Na mesma data a Fundacdo de Recursos Humanos para a
Saude foi transformada em Fundacgéo Instituto Oswaldo Cruz (Fiocruz), disponivel em
http://www.coc.fiocruz.br/areas/dad/guia_acervo/inventarios/endemias/endemias_rurais_historico.
htm, acessado em 24/04/2003

5
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do SUS, direcionadas para a manutengcdo e desenvolvimento
do sistema de informacg6es em salde e dos sistemas internos

de gestao do Ministério;

- desenvolver, pesquisar e incorporar tecnologias de
informatica que possibilitem a implementacdo de sistemas e a

disseminacao de informacdes necessarias as acoes de salde;

- definir padrdes, diretrizes, normas e procedimentos para
transferéncia de informacdes e contratacdo de bens e servigos

de informética no ambito dos 6rgéos e entidades do Ministério;

- definir padrbes para a captacdo e transferéncia de
informacdes em salde, visando a integracdo operacional das
bases de dados e dos sistemas desenvolvidos e implantados
no ambito do SUS;

- manter o acervo das bases de dados necessarias ao sistema
de informacBes em salde e aos sistemas internos de gestao

institucional;

- assegurar aos gestores do SUS e drgdos congéneres 0s
acessos aos servicos de informatica e bases de dados,

mantidos pelo Ministério;

- definir programas de cooperacgdo técnica com entidades de
pesquisa e ensino para prospeccao e transferéncia de
tecnologia e metodologias de informacdo e informatica em
saude;

- apoiar Estados, Municipios e o Distrito Federal, na

informatizacdo das atividades do SUS; e

- coordenar a implementacdo do sistema nacional de
informacdo em saude, nos termos da legislacdo vigente.” in
BRASIL - MINISTERIO DA SAUDE - DATASUS (2003a)

A IX Conferéncia Nacional de Satde, BRASIL - MINERIO DA SAUDE (1992),
indicou que estados e municipios deveriam alocarses especificos para a area de
informacéo, com a organizacéo de bancos de dadssiaeis aos usuarios do SUS e
assegurar acesso em todos os niveis as informsg@éesdemograficas e
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epidemioldgicas existentes nos grandes bancosdies d@cionais, para melhor
diagnostico, planejamento e avaliagdo das acosaldke.

Em 1996, a X Conferéncia Nacional de Saude foi afgopbs a organizacdo de
“Sistemas de Informacdo adequados para as ac@estlele, avaliacdo e auditoria em
saudé®, criar uma “Comissdo Nacional de Informacéo, EdiEo e Comunicagdo em
Saudé”, a incorporacdo dos dados do SIA, SIH, SIOP, SSMASC e Sistema de
Informacdes de Agravos de Notificagdo Compuls@ride outros sistemas de
informacgdes, em articulacdo com os sistemas munggestaduais de Informagédo em
Saude’.

No seu item 90, a X CNS propde a facilitacdo desmele gestores e usuarios do SUS,
por meios eletronicos disponiveis, a InformacfesSadde. Mais adiante, determinava
gue as Secretarias Municipais de Saude devesstatairsstemas informatizados de
“gerenciamento, producédo e analise de indicadooedrole de estoque, atendimentos
nos servicos ambulatoriais e hospitalares e outayapativeis entre si e com 0os Bancos
de Dados das demais Esferas de Gov&tralém de preconizar bancos de dados sobre
a forca de trabalho em sadgéancos de dados enfeixando as informacdes das’CAT
informacdes sobre transferéncias financeiras esttes niveis de goverfio

A NOB/96 BRASIL - MINISTERIO DA SAUDE (1996a) tratodo assunto das TCI de
modo ligeiro, fazendo referéncias a “informacéaoinfatizada®, “sistemas de
processamento de dad®'s2 “banco de dados nacion&l"Ao final, no capitulo 17,
admite explicitamente a inadequacao dos sistemadatenacao de abrangéncia
nacional para a atribuicdo do IVR.

Em 1996, foi iniciada a implementacéo da RNIS naidério da Saude, afirma
BRANCO, M. A. F. (2001), para integrar as atividadgormacionais de entidades
ligadas ao SUS. Nove anos depois, esta implantag@oiua, como se vé em BRASIL

- MINISTERIO DA SAUDE - DATASUS (2003b)

O Ministério da Ciéncia e Tecnologia ja preconizara 1999, num documento
denominado “Ciéncia e Tecnologia para a Constrded®ociedade da Informagao”,
com um anexo dedicado especialmente a saude:

“Ndo se imagina uma solugdo para o problema da salde no
Brasil sem a integracdo dos setores publico e privado em
programas de prevencao e assisténcia de qualidade Unica para
todos os cidaddos brasileiros. As tecnologias da informacao e
comunicacao podem permitir a integracao dos diversos setores
gue promovem a saude, acelerando o0 processo de
reestruturacdo de todo o sistema no Brasil”. in BRASIL -
MINISTERIO DA CIENCIA E TECNOLOGIA (1999b).

%3 X CNS, item 46.11

% X CNS, item 75

%5 X CNS, item 84.1

% X CNS, item 93

57 X CNS, item 231

%8 X CNS, item 304.2

%9 X CNX, item 88

60 NOB-SUS 96, cap. 6 e Cap. 9
®1 NOB-sUS 96, cap. 6itemc
62 NOB-SUS 96, cap. 11.2
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“A utilizagdo da informatica na area de salde justifica-se ndo so
pelo grande volume de informagédo que a pratica da medicina e
areas afins manipula, como por possibilitar 0o acesso e o
tratamento destas informagGes de forma rapida e segura. As
ferramentas de comunicacdo, acesso, recuperacao e
processamento de informacdo comumente associadas a
Internet estdo dando novo impeto as atividades de pesquisa,
ensino, assisténcia ao paciente e administracdo de servicos de

saude.” (Idem)

O mesmo documento cita organizagcfes envolvidasosot®mas saude e informacao
tomados em conjunto: a Sociedade Brasileira derrdtica em Saude, a Sociedade
Brasileira de Engenharia Biomédica, o Grupo de dlrabem Saude do Comité Gestor
Internet Brasil, sendo esta ultima entidade criaatgportaria do proprio Ministério da
Ciéncia e Tecnologia visto em BRASIL - MINISTERIGAGCIENCIA E

TECNOLOGIA E MINISTERIO DAS COMUNICACOES (1995).

No | Seminério técnico da RNIS, descrito em BRASMINISTERIO DA SAUDE -
DATASUS (1997), algumas recomendacdes foram feitas:

“

- Ha dificuldade em garantir os recursos humanos, em
gualidade e quantidade adequadas, especialmente nos estados

do Norte do pais e em alguns dos estados do Nordeste.

- E necesséria a consolidacdo de varias bases de dados em

uso na area da saude.

- Deve-se descentralizar ao maximo as atividades de captacao

e processamento dos dados para o nivel municipal.”

Neste seminario, como curiosidade tecnologica,cuhento final dizia: “Solicitou-se
gue seja estabelecido um padréo de velocidaderdx&o minima para os servidores
de informacao das secretarias estaduais, que deestid conectados a um "backbone™
a 64 Kbits, no minimo.”

Hoje a velocidade de um modem domeéstico é mil vemaer, o que da uma idéia da
velocidade da evolucédo das TCI.

O ano de 1999 viu a publicacio, pelo BRASIL - MINERIO DA CIENCIA E
TECNOLOGIA (1999b), de um documento sobre a cogétiida Sociedade da
Informacéo no Brasil, explicitando:

“A utilizacdo da informéatica na area de saude justifica-se ndo s6
pelo grande volume de informacéo que a pratica da medicina e
areas afins manipula, como por possibilitar o0 acesso e o

tratamento destas informacgGes de forma rapida e segura.”
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O sitedo SOCINFO explicitava, entre outros, os objetidogjoverno brasileiro em
Ciéncia da Informacao para 2001-2002, no camp@ddes

“também com recursos de cerca de R$ 300 milhdes do FUST
(Fundo de Universalizacéo dos Sistemas de
Telecomunicacdes) sera implantada uma série de servicos na
area da saude, como centrais de regulacao de consultas e de
vagas hospitalares no SUS; centrais de informac&o do tipo
Disque-Saude; gestdes municipais do Sistema de Informacéo
de Saulde; novas centrais de transplante de dérgdos e
informatizacdo das unidades de apoio do servico de
telemedicina - universidades, hospitais especializados e
centros de referéncia. Também nos préximos dois anos, serao
implantados vinte Centros de Alta Complexidade em Oncologia
com oferta de radioterapia, de forma a garantir o atendimento

adequado a 14 milhdes de brasileiros”.®

O mesmo ministério, BRASIL - MINISTERIO DA CIENCIE TECNOLOGIA
(1999a), em documento semelhante, anunciava cosedagia uma Sociedade da
Informacao no Brasil

“em Saude, estabelecer prototipos de servicos de referéncia
em atendimento e de informacdo em salde, dando atencéo a
projetos e sistemas que possam representar a universalizacdo

de tais servicos em todo o territério brasileiro;”

Na XI Conferéncia Nacional de Saude, no ano 2@f@&rffatizada a importancia da
informac&o em saude como fundamental mas nao atilidada para o planejamento,
programacao, gestao e avaliacdo do sistema, sewiggdes de saude. Assim, foi
citada por BRASIL - MINISTERIO DA SAUDE (2000b) afiduldade da propriedade
das acbes dos Conselhos de saude diante do aces&ogaos dados DATASUS para
orientar prioridades e da caréncia de informac&oeso proprio SUS.

A NOAS-SUS 2001, vista em BRASIL - MINISTERIO DA S/DE (2001), enfatizou
a “alimentacao regular dos bancos de dados nasidoaBUS* e a “Alimentacéo e
andlise dos sistemas de informac3cdlém de enfatizar a necessidade de
cadastramento das unidades prestadoras, promigsatadas ou conveniadas a
importancia dossistemas informatizadbpara os mecanismos de controle e
avaliacad'.

63 http://www.socinfo.org.br/sobre/programa.htm, acessado em 12/07/2002
%4 NOAS-SUS 2001 cap. 6.5

%5 NOAS-SUS 2001 Anexo 1

%6 NOAS-SUS 2001 cap. 37.1

67 NOAS-SUS 2001 cap. 37.5
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A NOAS-SUS 2002 acrescentou as recomendacoesrdai@miNOAS a “Operacéo dos
Sistemas Nacionais de Informacéo, conforme norrodd$l, e alimentagéo dos bancos
de dados de interesse nacional.” Como responsathilidos gestorés

Em 2003, os projetos do Ministério da Saude inohudaCartdo SUS e a manutencgéo do
SIAB entre suas principais metas, citadas em (BRASIINISTERIO DA SAUDE
(2003a), sendo estes 0s Unicos representantesaldas TCI.

No mesmo ano de 2003, a Xll Conferéncia Nacion&8al@de, encontrada em BRASIL
- MINISTERIO DA SAUDE (2003b), no Eixo Tematico XX¢municacg&o e informagéo
em saude), afirma a necessidade de democratizagatbdnacdo e da comunicagao
em saud®, da viabilizacdo de uma rede de informacgédo emesdédmbito naciond)

de um cadastro Unico multifinalitario de usuariasapas diversas politicas socigie

do acesso em tempo real dos gestores aos bandagaegerenciais do Ministério da
Saudé.

A XII Conferéncia, em sua recomendacédo X-40 fodlaimais explicita e
pormenorizada, como vimos em BRASIL - MINISTERIO AUDE (2003b):

“...40. Estabelecer, efetivar e consolidar fluxos de informacéo e
comunicacao entre as unidades de saude, os servigos do SUS
(incluindo o sistema de referéncia e contra-referéncia), os
Conselhos de Salde e demais instancias gestoras nas esferas
federal, estadual e municipal, determinando que as
coordenacdes locais e as dire¢cdes das unidades de saude
apresentem a populacdo de sua area de abrangéncia, em
formato adequado e linguagem acessivel, relatorios sobre as
condic¢des de saude, os perfis dos atendimentos prestados e os
resultados alcancados, conforme apresentado pelo gestor em
reunido de audiéncia publica de prestacdo de contas ao
Conselho de Saude.”

O BRASIL - MINISTERIO DA SAUDE - DATASUS (2004b) astituiu, em 2003, um
grupo de trabalho para a elaboracéo dos princ@i@asna “Politica nacional de
informacé&o e informatica em saude”.

Neste documento, ainda em elaboragao, encontranmbespque mostram o atual estado
da visdo oficial da utilizagdo das TCl em saud8rasil:

- “As principais barreiras identificadas foram a grande
variedade de sistemas disponiveis, dificuldades na
padronizacdo e na integracdo com outros aplicativos e a

auséncia de regulacdo.”;

%8 NOAS-SUS 01/2002 cap 44, item “u”
%9 X1l CNS Eixo X, item |

0 X1l CNS Eixo X, item Il

"L X1 CNS Eixo X, item 24

2 XIl CNS Eixo X, item 26
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- “Proposito: "Promover o uso inovador, criativo e transformador
da tecnologia da informacéo, para melhorar os processos de
trabalho em saudde, resultando em um Sistema Nacional de
Informacdo em Saude articulado, que produza informagfes
para os cidadaos, a gestéo, a pratica profissional, a geracédo de
conhecimento e o controle social, garantindo ganhos de
eficiéncia e qualidade mensuraveis através da ampliacdo de
acesso, equidade, integralidade e humanizacao dos servicos e,
assim, contribuindo para a melhoria da situacdo de saude da
populacdo".”; e

- “O Sistema Nacional de Informac¢do em Saude (SNIS) que
resultara da politica em discussao devera ser concebido e
implementado de modo interdependente e articulado,
atendendo n&o apenas as demandas administrativas e
profissionais, mas principalmente os interesses maiores da
populacdo.”BRASIL - MINISTERIO DA SAUDE - DATASUS
(20044a)

Nenhum documento poderia ser mais atual nem pséeraais importante que o Plano
Nacional de Saude em vigéncia até 2007.

Neste plano, BRASIL - MINISTERIO DA SAUDE (2004agsidem todas as diretrizes
basicas de acdo do Ministério da Saude do Brasigleendo as atividades do setor
publico e a regulagéo das ac¢des do setor privado.

Uma leitura atenta do PNS torna alguns pontosma td#este trabalho bastante
evidentes. Aqui serdo necessarias citagdes literais

Nas “ Diretrizes e metas nacionais” do PNS encamigaum subtitulo referente a
“Construcdo de rede de informacfes para a gest&uJ&oe a atencao integral a saude”
onde se |é:

“A disponibilidade, de forma oportuna e com qualidade, de
informacdes relativas a gestdo e a atencao a saude constituird
condicao estratégica fundamental para o alcance dos objetivos
preconizados. Nesse sentido, além da manutencdo dos
sistemas de informacdo de salude de base nacional e dos
servigos de processamento de dados do SUS, a construcao e o
aperfeicoamento continuo da rede de informacbes serdo
prioridades, a qual devera estender-se a todo o Sistema. in
“BRASIL - MINISTERIO DA SAUDE (2004a)

E o plano continua:

“Tal empreitada envolvera o provimento dos meios tecnolégicos



114

necessarios, assim como a capacitacdo dos profissionais da
area nas trés esferas de gestdo do Sistema. Os processos
compreendidos na implementacdo dessa rede - desde a coleta
e o registro, até o tratamento e a disseminag¢édo aos publicos
gque dependem das informacbes - deverdo ser revistos e
adequados as necessidades. A integracdo entre os geradores
de dados e informac8es e os seus aplicadores ou utilizadores
constituird elemento chave, para o que serdo criados canais e
mecanismos formais que concretizem tal integracdo”. in
BRASIL - MINISTERIO DA SAUDE (2004a)

A referéncia a constituicdo de uma rede é explicita

“Considerando a multidisciplinaridade das questbes de salde,
especial atencdo sera conferida ao aprimoramento da Rede
Interagencial de Informagbes em Saude - RIPSA,
implementada em parceria com a Organizacdo Pan-Americana
da Saude - OPAS e com a participacao de diversas instituicbes
do Pais relacionadas direta ou indiretamente com o0s
determinantes e condicionantes de sadde.” in BRASIL -
MINISTERIO DA SAUDE (2004a)

2 — No subtitulo “Avaliacdo do PNS”, temos:

“Ha no Brasil uma grande profusdo de bases de dados e
sistemas de informacgdo em salde, vinculados ao Ministério da
Saude e a outros setores do governo, sobretudo o IBGE.
Apesar de amplamente disponiveis por via eletrdnica, o
processo decisoério pouco tem se valido dessas informacdes,
pela falta de iniciativas que visem: (1) estruturar a elaboracéo
sistematica de andlises conjunturais e de tendéncias,
articuladas intra e inter-setorialmente, voltadas para as
necessidades da gestdo; (2) racionalizar os sistemas de
informacao do préprio Ministério da Saude, potencializando o
uso dos dados ja disponiveis; (3) profissionalizar o
gerenciamento municipal dos sistemas de informacao,
melhorando sua cobertura e qualidade; e (4) aproveitar melhor
os dados disponiveis de outras fontes que ndo as da
satde,conforme citado em "BRASIL - MINISTERIO DA SAUDE
(2004a)



115

Aqui vemos a intencéo clara do Ministério de cuiara rede de dados com
caracteristicas genéricas de disponibilidade edpdd, a0 mesmo tempo em que indica
a manutencao das bases de dados nacionais e aimdb&IPSA. Ao mesmo tempo,
admite mais adiante a profuséo de bases de daistemas de informagdo em saude
dos quais pouco se utiliza para a gestao.

Quanto a este tépico, o PNS exibe uma lista deapesiade de iniciativas que tornem
Uteis estes dados.

A posicao oficial em vigéncia apresenta entdo cagies a serem tomadas duas
posi¢cdes que nos parecem conflituosas: a criacamdeaede de dados com
disponibilidade efetiva e a manutencéo das atwaedde dados sem especificar
mudancas claras na estrutura dessas bases quéapesua integracdo numa rede com
disponibilidade em tempo real.

Na producdo documental oficial brasileira, o tera&idacdo de uma rede de dados para
a saude é recorrente, de modo explicito ou commopicdo bésica. Esta vasta producéo
documental pode ser vista em BRASIL - MINISTERIO BAENCIA E

TECNOLOGIA (1999a),BRASIL - MINISTERIO DA CIENCIA HECNOLOGIA
(1999b), BRASIL - MINISTERIO DA SAUDE (1996b), BRAS- MINISTERIO DA
SAUDE (2004b), BRASIL - MINISTERIO DA SAUDE - DATASS (1997), BRASIL

- MINISTERIO DA SAUDE - DATASUS (2003b), BRASIL - MNISTERIO DA

SAUDE - DATASUS (2004a), BRASIL - MINISTERIO DA SADE - DATASUS -
EQUIPE CARTAO SUS (2001), BRASIL - MINISTERIO DA SJOE -

SECRETARIA DE GESTAO DE INVESTIMENTOS (2000) e BRAS

MINISTERIO DA SAUDE (2000a)

17. O estado atual das TCI no SUS

As bases de dados do DATASUS abrangem oito areeditas: dinamica
populacional, forca de trabalho, servicos e areamis, assisténcia a saude e agravos
selecionados, vigilancia sanitaria, recursos firans e multitemas. Os dados que
alimentam estas bases sdo coletados manualmentelem Brasil e passados via
disquetes ou via Internet para elas.

A NOAS 2002, norma geral que determina o funcionadmde todo o SUS, repead
nauseana imposicao da alimentacéo das bases de dadamaaciestaduais e
regionais como requisito para agoes variadas deagartida, como se constata em
BRASIL - MINISTERIO DA SAUDE (2002).

Estas determina¢cdes mostram que o fluxo de infaiegago SUS é verticalizado, indo
do profissional efetor na ponta do sistema a Satadlunicipal de Saude e desta aos
bancos de dados do DATASUS, diretamente ou atdav&ecretaria Estadual de
Saude.

Ainda em 2004 o DATASUS mostra, segundo BRASIL NMBTERIO DA SAUDE -
DATASUS (2004a), entre as dificuldades para umdiPalnacional de Informacao e
Informética em Saude, a insuficiéncia de padrdadetdificacdo, comunicacao e
representacdo de dados clinicos.

A primeira iniciativa concreta de compatibilizagémneca a tomar forma no Processo
de Desenvolvimento de Software do DATASE)Som definicdo de atribuices de
sistemas de padronizagéo.

& Disponivel em: http://pds.datasus.gov.br/, acessado em: 13/05/2005



116

Isto foi um bom sinal para os sistemas do Datasadayam desenvolvidos em
linguagens/plataformas de programacéo antigasjiame a disseminacgéo das redes. O
SIAB e o SIA, por exemplo, foram desenvolvidos elipgr*,”.

Conforme a Universidade Murdoch, australidna linguagem Clipper teve sua Ultima
versdo de 1994 ao tempo em que o MS-DOS da Microsoft ainda esigtema
operacional dominante.

Em 1996, a Microsoft declarou ser o Windows 95tianal possibilidade de se usar
aplicacdes em MS-DG% o que tornou 0 MS-DOS obsoleto como sistema ojmeral.

O proprio Windows 95 ja ndo é mais vendido.

Entretanto, mesmo o sistema operacional dos batecdados citados sendo
ultrapassado, 0 acesso a eles ja é ser feito témbt, como é feito na transmissao dos
dados do SIOPS&

O que observamos neste capitulo € que, ao longntiee nove anos, antecedendo o
SUS em duas décadas, a utilizacdo das TCI em salBeasil foi uma grande lista de
intencdes e regulamentos.

As intengdes incidentes sobre as TCl em saude fexpmessas nas Conferéncias
Nacionais de Saude, da IX a XllI, com niveis cressede detalhamento de sua
importancia e de suas aplicacoes.

Estas recomendac¢des produziram poucos efeitos 8o @lth os procedimentos se
mantendo praticamente inalterados pois, a nossa &strutura dos bancos de dados
continua heterogénea

Constatamos ainda que apos mais de uma décadapmtesiars de integracdo dos fluxos
de dados do SUS, feitas por muitos organismosaigicima rede de dados em tempo
real ndo foi ainda implantada. Atribuimos estadi@ficia & auséncia de uma politica
unificada de informacé&o no pais associada a magéegror tantos anos da
fragmentacdo de dados do SUS, esta gerando ig&naacial.

Da IX CNS, de 1992, nédo foi cumprida a determinat@ariacdo de bancos de dados
estaduais e municipais acessiveis ao publico. B&R, de 1996, ndo foram
organizados sistemas de informacéo para acoestteleg avaliacdo e auditoria, nem a
incorporacgao das bases de dados do SUS e sudagdizicom o0s sistemas municipais e
estaduais de informacédo em saude. As secretariaisipais e estaduais de saude ndo
compatibilizaram seus bancos de dados locais eeést nos seus proprios
computadores e com softwares variados com os baecdados do DATASUS.

Apesar do reconhecimento da precariedade dos dadsb/S, da necessidade de
informacé&o para decisdes gerenciais e da elabodsgaoliticas locais e regionais de
saude pelos conselhos de saude, da compreensaaattade dos bancos de dados e da
proposta de um Sistema Nacional de Informacdo erdeSado houve propostas
operacionais objetivas.

Os avancos ocorridos ,mesmo tendo sido significathum pais pobre e com amplo
histérico de atrasos na evolucéo das TCI, forammnoezato do numero de bancos de
dados do SUS, a melhora da coleta de dados, conditie dos repasses de verbas aos

“ Eddy Fernandes. Disponivel em: http://forum.datasus.gov.br/viewtopic.php?t=1475, acessado em
13/05/2005

& Disponivel em: http://www.datasus.gov.br/suporte/sim.htm, acessado em 17/05/2005

76 Disponivel em: http://hopl.murdoch.edu.au/, acessado em 17/05/2005

77 Disponivel em: http://hopl.murdoch.edu.au/findlanguages.prx?year= 1994&which=byyear, acessado em
17/05/2005

& Disponivel em: http://www.microsoft.com/presspass/press/1996/0ct96/ GAMESPR.asp, acessado em
17/05/2005

& Disponivel em: http://www.datasus.gov.br/catalogo/siops/manual_uf_02.pdf, acessado em 17/05/2005
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estados e municipios e da disponibilizacdo de dadasite do DATASUS, entretanto
estes avangos nao lograram satisfazer as exiggamasais e gerais claramente
expostas em varios tipos de documentos, desde &sa@\tonclusdes de grupos de
trabalho no Ministério da Saude.

Vimos assim que, a partir de levantamentos ofi@ale uma visao geral do Banco
Mundial, que os dados que circulam no SUS provéfomes variadas, vao para
bancos de dados variados que apresentam baixalotidhde, como pudemos ver em
MELO, E. C. P., TRAVASSOS, C. & CARVALHO, M. S. (29), LAURENTI, R.,
JORGE, M. H. P. D. M. & GOTLIEB, S. L. D. (2004)A®IPOS, M. R, et al.(2004) e
COHN, A., WESTPHAL, M. F. & ELIASA, P. E. (2005).

Acresce que estes fatos sdo do conhecimento do@&PS, do Ministério da Saude e,
por extensao, do Governo Federal.

A fragilidade gerada por estes fluxos de dadoseigaddos pode por sob ameaca o
funcionamento do SUS diante de seus parceirosgol@ss contratados que, por serem
estruturas menores e mais ageis, ndo tém o empr@iurocratico caracteristico da
administracdo publica nem as ingeréncias politenigérias ou de interesses parciais
nas decisoes.

A dispersao de informagcdes em saude pelos divarstigitos de previdéncia quando
da consolidacéo destas no DATAPREYV, continuou déspao ser reagrupada em
bancos de dados por tema e por setor. Haveria lodans@o destes dados se e somente
se houvesse integracdo de todos os bancos e leadadask.

Os dados e recursos humanos que o DATASUS herdDA@TAPREV mantiveram

sua natureza fragmentada até hoje, o que vem adoreo longo de quase trinta anos,
de quando a DATAPREY foi incorporada ao SINPAS &17le passou a processar 0s
dados do INAMPS.

A realizacdo de estudos que chegam as mesmas steslsobre os bancos de dados do
SUS - fragmentacao dos dados - € repetitiva e d&ife pelo menos, o governo
admite isto, chegando ao PNS atual, ndo se passasdmnstatacdoes ao gesto efetivo,
enguanto a tecnologia da gestao de dados passeéarnas fases evolutivas.

Na comparacao com os paises escolhidos, paisessdmhtinentes, alguns ricos e dois
deles nem tanto, Nova Zelandia e Republica CheBaasil continua a se arrastar nas
boas intencdes, apesar das adverténcias dos Eehnneis das informagdes no SUS e a
despeito de governos sucessivos terem admitid® mesmo indicado uma nova
estrutura para o tratamento das informacdes enesa8US.

O que nao ocorreu foi uma proposta clara e objekivgque fazer, que ao menos servisse
de ponto de partida para discussdes mais objatiyasncipalmente, mais rapidas, dada
a urgéncia que o tema apresenta.
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Capitulo 3 — Uma sintese das perspectivas

estudadas

As exigéncias de reconfiguracdo da operacao estaaede dados no SUS, se
compararmos com 0S outros paises estudados, soapeasenta morosidade na
execucao de acoOes praticas pela falta de forcacaatios usuarios brasileiros do SUS, o
que ndo ocorre na maioria dos paises estudadase¢dxda Franca - onde estas
necessidades de implantacéo sao avaliadas e sugaaefetivada por instancias de
governo. Até mesmo em paises onde a implantacéla aio ocorreu ou esta
ocorrendo, como o caso da Franca, mais de um plad@publica atua no sentido da
agilizacdo deste processo.

A seguranca de dados foi tratada, na RepublicadCt@n a administracdo em saude
toda feita em meio eletrénico, acessado via Inteatnavés de assinaturas eletronicas
criadas por entidades certificadoras.

Os defeitos detectados nos sistemas francesefodaagdo em saude sdo semelhantes
aos do Brasil: fontes de dados variadas, sem padg#o e bases de dados sem
integragao horizontal.

As medidas tomadas naquele pais para sanar efstatdddes sdo semelhantes as do
Brasil — se bem que num nivel mais alto, o da Ags&immNacional — e estdo no mesmo
patamar evolutivo.

Ha que se observar assim que muitos paises quentésistema de saude unificado,
principalmente os que serviram e continuam servidelmodelo ao nosso SUS,
acompanharam o constamtggiornamentala informatica.

Com excecéao da Franca, em todos o0s outros paissgjanplantada ou em fase de
implantagdo uma rede de dadwsline nos respectivos sistemas nacionais de saude,
com amplas justificativas dos gestores governarnseatde pesquisadores para tais
implantacdes.

Mesmo a Francga, que ainda néo dispde de uma rettmakinterativa, mostra o desejo
e as necessidades para fazé-lo, através de seullegiativo.

Por fim, se comparamos o Brasil com os EUA, onaeh#sistemas unificado de
saude, ha a intencdo expressa do governo de ingtityprontudrio eletrénico para
todos os cidadaos e o proprio governo financiaabetecimento de redes regionais de
dados para melhorar a atengao.

Se respondermos a lista de questbes de WASSERMAN(¥975), listadas no
Capitulo 1, item 1.2, & vista do atual estado di@mtnento oficial da informag&o no
Brasil, teremos:

1 — Os sistemas de armazenamento de dados em computador
podem ter confidencialidade maior que a dos sistemas de arquivos
normais, em papel. Um exemplo desta confidencialidade é o acesso

aos maiores bancos brasileiros pela Internet: as fraudes que tém
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ocorrido se devem em sua maioria a descuidos dos correntistas®.

2 — O Ministério da Saude e algumas secretarias estaduais de saude

ja estao desenvolvendo protocolos

3 — As grandes bases de dados poderiam auxiliar as andlises
epidemiologicas, principalmente se estas bases tiverem coeréncia

de dados entre si.

4 — A disponibilidade de informacdes em saude seria efetiva se o
SUS nado apenas disponibilizasse estas informacées em sites
publicos, mas as enviasse aos gestores e profissionais num sistema

em tempo real logo que elas estivessem disponiveis.
5 — Nao ha noticia sobre modelos inferenciais em uso no SUS.

6 — Nao existem ainda profissionais especificos de informacdo em
saude, exceto o0s que trabalham no DATASUS e 0Orgaos
governamentais afins que poderiam ser o0 nucleo desta nova

profissao.

7 — N&o h& sinais de alteracbes dos papéis dos profissionais de
salude que possam ser atribuidos ao uso de computadores, uso este

ainda incipiente no Brasil ( ver Tabela 2).

8 — As senhas que permitem acesso a contas bancarias, o e-CPF, e
a assinatura eletronica sdo chaves de seguranca suficientes para a
identificacdo de usuarios e profissionais do SUS, desde que usadas

e protegidas corretamente.

Podemos concluir disto que as duvidas de trinta atrds ainda sdo atuais, e que muitas
delas foram respondidas a contento com o passantes

A descentralizacdo do SUS é fato gerador da awséegdadronizacdo da sua estrutura
informacional. Cada gestor pode escolher e uspraggamas que bem entender para a
gestdo de seu dominio administrativo.

Isto pode ser devido ao fato de o SUS ter nas@doesmo tempo em que as TCI
sofriam uma grande transformacéo. O paradigma paksgrandemainframe®

isolados para microcomputadores em rede.

80 ver FEBRABAN, disponivel em: http://www.febraban.org.br/seguranca_site/seg_prevencao.asp,

acessado em 21/08/2005

81 Mainframe ¢ o nome dado a computadores de grande porte e grande capacidade de processamento.
Esta concepc¢dao esta sendo substituida pelo uso de conjuntos de computadores menores e mais
baratos funcionando conjuntamente, chamados clusters de computadores.
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As Unicas formas de manter oferta de atencao creeseecom qualidade, com 0 mesmo
custo ou custo menor seria aumentar a eficiénaieetacdo custo-efetividade dos
sistemas de saude, o que, a luz da producao aargitlocumental levantada nos leva a
indicar a estrutura em red®)-line como a mais indicada para um sistema de
informacé&o que existe e atua no mundo capitalistéemo.

Que fique claro que a implantacdo de uma oedkne ndo é fator unico de melhoria da
custo-efetividade. Pode entretanto colaborar npata isto ao tornar visiveis em tempo
real tanto os custos quanto os resultados obiidte disponibilizacdo de indices que
mecam estes resultados. Isto se — e somente s#ados forem de qualidade confiavel.
O SUS é um sistema de saude que vem sendo estielsadio antes de sua proposicao
na Constituicdo Federal de 1988.

Os estudos sobre o SUS vém se acumulando e aume@amhongo do tempo, com a
expansao dos cursos de pos-graduacdo em saudeacoteBrasil, abordando os temas
mais amplos e 0s aspectos mais particulares corsst

No campo de nosso interesse, a informacao, obses/aas teses que nos precederam
no IMS/UERJ que os bancos de dados do SUS nadesedamunicavam.

Esta compartimentalizacéo da informacédo em sau@Js®) sobrevivente de quadro
semelhante herdado do DATAPREYV, resultou em fragagdio na coleta de dados,
baixo indice de critica dos dados recebidos e anaaios e em fluxos de dados
variados.

A tendéncia descentralizadora da gestao dos dadS&/8, ao invés de ter facilitado
sua coleta, armazenamento, processamento e digzagdo, produziu como reacéo
um movimento centrifugo de fluxos de dados inttagkgis e intra-municipais, sem
melhorar o acesso a eles por usuarios, conselhemidie e gestores.

Quando encaramos 0 SUS como um sistema de sacol@a@ corolario admitimos que
seja um sistema complexo e muito amplo, observamesdos estudos compilados por
nos em extensa pesquisa bibliogréafica, poucos @deminam como ponto de partida os
dados coletados por prestadores. A maioria destedas coletaram dados em unidades
proprias do sistema.

Isto indica que ndo vem sendo levado em contastagd@s das informac¢des no SUS o
gue ocorre no ambito dos planos pré-pagos de sadde seguros de saude, que
atendem trinta e sete milhdes de brasileiros (itpr/lwww.ans.gov.br) numa
populacao de 184.574.972 habitantes (ver http:/Abge&.gov.br/), o que corresponde
exatamente a um quinto. Assim, se o SUS fosse stens Unico, deveria a0 menos ter
em maos os dados destes outros sistemas. De nwgoide, qualquer estudo feito
com base nos dados fornecidos pelo DATASUS taebavq um erro de 20%.

Basta que acessemos o site da ANS — Agéncia Bragike Saude Suplementar e
procuremos pelos dados sobre atendimentos. Enpemiva apenas dados agrupados
atrasados de dois aribs

Também naquele site — http://www.ans.gov.br — efnaoros um sem ndamero de
processos e termos de ajuste de conduta das opEsgquiivadas em luta juridica com a
ANS, o que demonstra que, até que este cipoalgarggtja deslindado, os dados
provenientes das operadoras nao seréo confiaspadrque a elas nao interessa
ressarcir o SUS pelos recursos deste utilizadas péientes das operadoras.

Outro aspecto a ser considerado sobre os bances/tbaslados do SUS ¢ a limitacéo
da associac¢éo entre dados clinicos e dados soclatados dos individuos sobre os
quais incidiram procedimentos de saude.

82 Disponivel em: http://www.ans.gov.br/portal/site/dados_setor/dadossobresip_topico_8954.asp,
acessado em 06/12/2006
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Em varios bancos de dados ha algumas variaveidesrapmo nome, idade, sexo,
estado civil e local de residéncia. Mesmo estagweis basicas sédo passiveis de
davidas por serem coletadas de modo repetido +etfimdante — para cada um dos
sistemas de informacdo do SUS. Esta auséncia seamfato de a universalidade do
sistema permitir que usuarios de uma cidade possaatendidos como se residissem
em outra.

Acresce que a heterogeneidade dos municipios lempassibilidade de muitos deles
produzirem ou pagarem pela producéo de sistemssftigare para processamento da
informac&o em saude gerada localmente. Muitos rfpiogcpagam pela producéo de
software mesmo que estes estejam disponiveis gratemte no DATASUS.

Isto implica em que estes municipios, relevadosape! basico de coletores de dados,
terdo de basear suas acoes de gestdao em dadadizahts em bases de dados
multiplas, um contra-senso.

Ao revermos a literatura apresentada neste traloddlbervamos que o Brasil nunca teve
uma politica nacional de informéatica levada a efeibm excecéo da Lei de Reserva de

Mercado do tempo da ditadura que, apenas exefargcdo restritiva de impedir a
importacédo de bens de informatica e ndo promovadgger progresso no campo da
informagé&o. De fato, produziu atraso.

Os orgéaos de TCI do governo se desdobram e sepfinaltn em dezenas de nichos
burocraticos com funcdes e atribui¢cdes interpentdsao que faz sugerir que cada um
destes orgaos criou sua prépria lista de compet&ecatribuicdes, sem qualquer
participacdo de um dos trés poderes da republica;

Cada ministério arvorou seus préprios orgaos d&igems TCl, listou suas
caracteristicas e o Brasil continua sem politicgsistente na area das TCI.

O SUS reflete este cenario em ponto menor quanihdvabde gestdo governamental
considerado. Mas, na quantidade e na variedadaram$ de dados, softwares
proprietarios funcionando em secretarias estaguaignicipais de saude, o SUS
ultrapassa em variedade criativa qualquer estritfmemacional de qualquer nivel de
governo no Brasil.

De antemao fica a sugestao do estudo desta vagi@dfadnacional face ao que ocorre
em paises com sistemas universais de saude, oase@acoes entre suas politicas
nacionais de informacéo e TCl e as politicas efipaside informacdo em saude.
Durante a histéria do SUS, pelo que pudemos camstatlevantamento realizado nos
documentos oficiais, a informatica foi sempre menada como importante e recebeu
promessas e cobrancas de apoio, financiament@etgea. Algumas vezes com prazo
determinado.

Tendo herdado um sistema de informacéao da Prevalé&ste evoluiu quando algumas
aplicagcdes comecaram a ter seus dados coletadbgagugiies ponto-a-ponto via
modems e linhas telefonicas.

Mais um passo foi dado quando nos ultimos anosrfalesenvolvidos aplicativos que
usam a Internet para a coleta de dados, entratantbouve qualquer mudanca
substancial na conformacgao ou nas acdes depend@astd<| no SUS.

Acresce que existe um abismo entre as tecnola@idisponiveis e baratas e a forma de
0 SUS gerir seus dados. Estes dados, coletadoarmksras ainda ndo padronizadas pelo

Brasil afora e enviados por caminhos diversos, ameg varios bancos de dados
separados entre si.

Esta separacdo de modos de coleta, envio e arnrmagettareduz o grau de confianca
nos dados que séo apresentados de volta aos gdstbeeais, municipais e estaduais do
SUS. Isto se da porque, mesmo que os dados fosdetados de modo correto e
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padronizado, os modos de envio permitem delongasarido os dados dos multiplos
bancos de dados permanentemente defasados.

Mesmo ainda que a coleta destes dados fosse éeiteodo padronizado e o envio feito
em curto prazo, as discrepancias entre os banadadids sdo inevitaveis, pois os dados
chegam separadamente a cada um deles. Isto p@dadanco de dados é alimentado
por um documento diferente e uma metodologia padteicoleta de dados.

Numa extrapolacdo com base no que expusemos ajgpademos dizer que os estudos
epidemiolégicos feitos com base nos dados dos batedados do SUS mesmo tendo
validade e confiabilidade, conferidas por artifscestatisticos, ndo tém de pronto o grau
de exatiddo matematica exigida quando de lida ceauide de pessoas, exigindo
técnicas estatisticas de ajuste para sua confiatiéi

A padronizacao da coleta de dados, do fluxo degjatbodestinagéo destes dados, a
disponibilizacdo destes dados a gestores foranmsmetaeguidas em muitos
documentos do SUS, junto da unificagdo dos bane@mdos, da obrigatoriedade da
alimentacéo “dos bancos de dados naciorfais; por fim, a consolidacdo dos fluxos de
dados entre todas as partes do SUS.

Para o leitor das NOAS, NOBs e estudos do Minstga Saude, o tema da informacgéao
em saude parece ser tratado como importante, @miveaios parece de consecugao
muito demorada, pois, de 1966 até hoje, apesagwidsntes progressos e esfor¢cos do
pessoal do DATASUS, a evolugéao da consecucao geswals propostos néao
acompanhou o progresso das TCI. Neste campo arldS vive a primeira metade
dos anos 1980.

Podemos acrescentar um pensamento que nos pasastadsr: o0 SUS é uma entidade,
ndo uma estrutura. Nao ha um Diretor Geral do S&if$ subdiretorias a ele obedientes.
O que existe sao instancias horizontais (fedezataduais e municipais) que somente
obedecem aos ucasses do poder central (0 Ministér@aude) porque deste vem o
financiamento acompanhados das NOAS. As relac@sasr pelas conferéncias e
conselhos de saude nos trés niveis de governa, gatdissdes bipartites e tripartites
sdo movimentos verticais de estruturas horizontais.

Neste cendrio organizacional, as TCI se transmutkamstrumento de gestdo em tema
de demanda vertical ou de oferta vertical numarozggao cujos estratos de poder séo
horizontais. Cada nivel espera e exige que oss$ugieriores providenciem uma
estrutura de TCI para auxiliar a gestao e prodtemirsparéncia no sistema.

Na pratica, cada nivel acima é constituido por anjunto de niveis inferiores, o que
leva a disputa pelos recursos de TCI para a al@ecaoAcima de todos paira o
Ministério da Saude que cumpre a soma das detegieésalo conjunto de niveis
inferiores, incapaz de tomar qualquer decisdo aarglantacdo das TCl de modo
coerente, limitando-se a incentivar estudos e gralearabalho.

Neste cenario ndo podemos crer em progresso s nos anos vindouros, o que
ird implicar em deterioracdo da gestao balizadaipwa estrutura informacional
entropica.

Devemos perguntar aqui a quem interessa esta&itu@cuma gestao de dados em
descompasso com as determinacdes da ciéncia a abédthde do povo brasileiro
expressa nas Conferéncias Nacionais de Saude. 8oatgnm interesse politico
justificaria a ndo-melhoria da situacao.

Acresce que o gestor pode perfeitamente usar a@aséu a defasagem ou a
inadequacao dos dados como alibi para neles ndassar quando das tomadas de

8a expressao “bancos de dados nacionais” é utilizada pelas NOB-SUS/96 e pelas duas NOAS
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deciséo, transformando estas decisGes em instrardergatisfacdo de necessidades
pessoais ou de grupos sem que haja argumento®gs@n ser antepostos.

Cabe a no6s propormos, diante deste quadro, acégsoggam — nao reverter — mas dar
inicio ao uso racional das TCI no SUS. Com a temmaldisponivel hoje, é possivel

que cada municipio brasileiro possa ter um micrgugador com acesso dedicado a
Internet enviando dados em intervalos de tempo nesram DATASUS.

E possivel também que, em pequenos municipios,wadalas UBS possa ter acesso a
Internet a0 mesmo tempo em que a area administrdéivSecretaria de Saude o faca.
Observam-se os paises estudados para comparaca@Brasil, observamos que a
tendéncia universal é a da construcao de redeadies @m salude cada vez mais
abrangentes, além da colocacéo do paciente conro eebase da gestado dos dados em
saude.
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A guisa de conclus&o: proposi¢des para

readequacao das informacdes no SUS

As proposicdes aqui expostas, sao feitas com lzasgperiéncia profissional do autor,
sem extrapolar os limites das publicacdes cieasfinerentes ao tema, a vista das
necessidades levantadas ao longo de todo o trabapos toda a analise da literatura
cientifica anteriormente citada juntamente comaxsuthentos oficiais citados.

Ao fim deste estudo, podemos concordar inteiramemte ALKHATEEB, A, et al.
(1999), para quem o uso de CI (cartdes inteligg¢et@sconjunto com sistemas de
informac&o em saude baseados na Internet podemaseriaveis que cada sistema
usado isoladamente, sendo esta a base de nosgasigdes.

A Internet opera em exatamente com este parad@onamazenar quantias grandes
volumes de dados que podem ser acessados e podeougerados conforme
necessidade por milhdes de usuarios por um brawsstarem prontamente disponiveis
a baixo custo e em ambito mundial.

NEAME, R. (1997) sugere que o cartao inteligentemepaciente poderia apontar para
0S registros que pertencem ao paciente, enquahilitdréa um doutor para o uso de s6
um tipo de cartdo de saude inteligente.

O entrave aqui € o custo de implantacdo de umcacent@igente para cada um dos
habitantes do Brasil e de residentes temporariaaittes paises. Se na Alemanha a
implantacdo esté custando US$500 milhdes para B@@si de habitantes, aqui o custo
para 185 milhdes de habitantes poderia chegar 4,85®ilh6es de ddlares.

Para se fazer a implantacdo de uma so vez, esteecouuito alto, pois corresponderia a
20% dos recursos alocados ao SUS no ano de 200tapeda adiante).

Deste modo, propomos que o cartdo individual doarniss do SUS seja um cartdo
burro com tarja magnética, apenas para identifcagaformacdo dos dados essenciais
do paciente como nome, nimero de registro, endeidage, sexo, municipio de
residéncia, tipo sanguineo e UBS de referéncia.

Este cartdo seria a chave de acesso ao sistenaaole & poderia ter uma senha
individual do portador ou de seu responsavel, papadir a fraude de cobranca de
procedimentos inexistentes.

Ao longo do tempo, haveria a implantacéo gradatoscartdes inteligentes.

Em 2002 havia 37000 estabelecimentos publicos@#esao Brasil. Levando em

conta as transferéncias globais do SUS nos ultanos, como vemos na constatamos
que este investimento seria uma fracdo muito peqgderiotal dispendido.

A leitura destes cartdes poderia ser feita emdeslaom leitores de tarja magnética
padrdo trilha 2 ABA-ANSI/ISO/ABNT como, por exemplo, foi exigido pelo Banco do
Brasif®. O custo de cada teclado é de R$400,0@ue perfaria R$13.800.000,00 para
todos os 37.000 estabelecimentos publicos de sB8tieestimacéo foi feita com base
em precos correntes encontrados em ofertas dediéeimformatica em jornais — a

84 Disponivel em: http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/ condicaodevida/ams/tabela0203.pdf,
acessado em 17/09/2005

8 padrdo de gravacdo de dados em cartdes de tarja magnética, utilizado pelo Banco do Brasil.

8 Disponivel em: http://www.bb.com.br/portal/on/licit/dwn/SolucaoDePerifMultif.doc Acessado em
20/09/2005

87 Disponivel em http://www.kebelc.com.br/Produto_teclados.htm, acessado em 20/09/2005
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aquisicao de maquinas para suprir as necessidadesdiwvare dos pontos de
atendimento.

Devemos considerar entretanto que estudos deididbd econémica poderiam
determinar que o custo da implantacéo de cart@egduoais inteligentes no Brasil ndo
chegue ao patamar bilionario, por ndo haver negassante uma relacéo de
proporcionalidade direta entre populacao e custo.

Além deste aspecto, devemos distinguir entre aigtgestimento. Se 0 montante
necessario para a implantacéo dos cartdes intedigéor considerado como
investimento, estudos de viabilidade podem moatsara adequacédo e oportunidade.
Um investimento da ordem de um e meio bilhdes dere® pode ndo ser tdo grande
para o BNDES apesar de parecer muito grande payastes em saude no Brasil.

Tabela 3 - Transferéncias Efetuadas por Competéncia - Totais do Brasil
* Ano » Total (em reais)

1998 1.829.541.333,24

1999 3.574.175.964,74

2000 4.520.065.416,57

2001 5.865.457.055,17

2002 6.291.542.311,48

2003 8.341.162.350,87

2004 11.563.454.341,79

2005 Total ndo disponivel

Fonte: DATASUS http://portal.saude.gov.br/portal/aplicacoes/transferencias/
regiao.cfm?regiao=9, acessado em 01/09/2005

| - Armazém de dados

Atualmente, relata BRAA, J. (2005) ha esforcos eatabelecimento de conjuntos de
dados integrados em lugares tao diferentes quatitoAbeba (Etiopia), Botswana,
Zanzibar (Republica Unida da Tanzania), Andrha &hdindia) e Cidade Ho Chi

Mihn (Viet Nam). Os dados, indicadores e conjuni®siados sao juntados, editados e
geridos pelo proprio servigco de saude, permitirgiina a gestdo de multiplos conjuntos
de dados no nivel distrital. Esta abordagem dedsiapde dados" ou "armazém de
dados" (latawarehousgpoderia ser utilizada em outros paises.

Se estes paises, quase todos muito mais pobresBrasil podem fazer esta
unificacédo, o Brasil também pode.

Os dados de todos os bancos de dados do DATASd3/nistério da Saude
deveriam ser unificados em um conjunto Unico deslacbm software de gestédo de
dados atualizado.
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Para tanto sera necessaria a confeccéo de proghadamres dos dados para mudanca
dos formatos de armazenamento existentes para elondaol novo software escolhido.
Outro requisito é que a implantacédo deksttawarehouseeja feita em paralelo com os
servicos de dados em uso, para testes e ajustesypaétes de sua utilizacao plena.

A escolha do software de gestédo de base de dadeseefeito pelos profissionais do
DATASUS, com aprovacédo do Conselho Nacional de Sataso ndo houver uma
instancia especifica de representantes de usutiaursos de TCI no Ministério da
Saude/ SUS.

Um requisito basico deste software € a interopkdallie com softwares de outras
fontes de dados do governo e dos prestadorespgam@ o0 requisito essencial € a
flexibilidade na comunicacgéo software-software, aomconjunto de drivers ODBC
(Open database connectivif§f) Que permitam consultas por SQL

Deveriam ocorrer mudancas no organograma do DATASUS incluir uma instancia
de gestado de dados que sirva de guardia dos poscds®ntrada e saida de dados, bem
como da protecdo dos dados em si e da protecé&dados contra o uso indevido.

Dos aspectos que ndo deverdo ser negligenciadotquaeguranca da integridade dos
dados o primeiro e, por nos reputados mais impi@s$an valor estratégico de um
conjunto de todos os dados do SUS.

Devido a este valor, entendemos que, além das aseda&lseguranca fisica como
protecdo do hardware contra intempéries, variagféscas, invasao fisica, auséncia de
energia ou de manutencao programada, devera gee$pielhamento dos dados em
local diferente, de preferéncia em outra cidade.

Um exemplo poderia ser a localizac&o primaria é¢ood no Rio de Janeiro, onde
funciona o DATASUS, com espelhametitem Brasilia. As medidas de seguranca
deveriam ser tomadas em ambos 0s pontos.

A interligacdo, neste caso especifico, entre o 28made dados e seu espelho devera ser
feita por fibra Optica ou satélite, por canal da &klocidade. Isto permitird o backup
frequente e regular no espelho, além dos backepsslde praxe em servi¢cos
organizados.

Il - Estabelecimento do conjunto de dados necessari 0

O conjunto minimo de dados necessario para cowfiguarmazém de dados devera ser,
em principio, 0 somatorio dos dados de todos osdsatle dados do DATASUS e do
Ministério da Saude.

Deveréo ser feitas gestdes no sentido da agregasamados relativos a saude
armazenados em outros bancos/bases de dadossoficiali

Seria desejavel e, para a completeza, essencsbydados dos planos de pré-
pagamento e dos seguros de saude, em especialassdiaicos e vitais dos pacientes,
fossem agregados ao armazém de dados.

Para isto poderao ser feitos links regulares, eegehtados por instrumentos legais
adequados.

A oportunidade da migracao dos dados sera umawypdearie de rever a necessidade de
outros dados para a configuracdo de outros indieadpe poderao ser Uteis a gestao
do SUS.

8 ver: http://www.webopedia.com/TERM/O/ODBC.html, acessado em 30/08/2005
8 ver: http://www.webopedia.com/TERM/S/SQL.html, acessado em 30/08/2005

0 . . ~ L
Técnica de back-up que consiste na manutencéo de copia completa de programas e dados
frequentemente atualizada em outra maquina localizada a distancia
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[l - Os fluxos de dados

A infovia a ser utilizada para o envio dos daddstedos, sugerimos, deve ser a
Internet. Para seguranca deveriam ser utilizadusqolos de encriptacédo de 128 bits,
pelo menos, e identificacdo eletrénica dos seregldo SUS que estiverem enviando 0s
dados.

Para tanto, seria necessario o cadastramento niediages eletronicas de, ao menos
dois funcionarios em cada municipio; o gestor mpale um responsavel pelo envio
dos dados.

Devemos levar em consideragdo que, mesmo nOS nIamOrEcipios e 0os que tenham
menor renda, a prefeitura conta com ao menos unputaahor pessoal e uma linha
telefonica.

As dificuldades na qualificacéo do pessoal parawioedos dados ja € menor
atualmente, a vista de que muitas cidades ja endétos para o DATASUS via
Internet.

Os estados poderiam deixar de serem instanciamiediéarias do trafego dos dados do
SUS, sendo estes dados enviados diretamente ao 88340 invés de serem
enviados do municipio as DADS em papel ou disquetes

A remocao desta etapa estadual no encaminhamesttados reduz o atraso no envio
dos dados e a probabilidade de erros duranteegtraf

Entretanto recomendamos que os dados agregadas@encinicipio permanecam em
espelho no préprio municipio, para que os gestomsss possam fazer consultas
imediatas sem sobrecarregarem a rede de acessdTREDIS.

IV - A coleta dos dados

Os dados da atencdo priméria deveriam ser obtmlosomento em que o paciente se
apresentasse a UBS, ao local de atendimento don®Sespital ou outro local de
acolhida dos usuarios em qualquer nivel de atencgao.

Para isso seria hecessario existir um computadaraela um dos locais de atendimento
e que cada computador esteja ligado em rede.

Também seria necessario que os prestadores decseaa SUS também pudessem
acessar datawarehouselo DATASUS atraveés da Internet, munidos de cedffo
digital para deposicaon-linedos dados dos pacientes atendidos através derncosivé
com o SUS.

N&o é requisito essencial que esta ligacdo emsejdepor meio fisico. Neste caso, 0
custo é baixo mas ha a exigéncia que todos 0s dadgres estejam num mesmo
edificio ou as distancias pequenas.

Uma rede fisica incluindo as unidades de atendioneiat secretaria municipal de salude
nao € comum. As UBSs e unidades de Saude da Famibaalizam fora da secretaria
na maioria dos casos.

As pequenas cidades tém uma ou duas UBSs e umlodais de atendimento das
equipes do PSF. Assim, teriamos, em uma tipicagmeqcidade, a necessidade de
quatro computadores, considerando que, as seagettinicipais de saude ja possuem
ao menos um computador.



128
V - A seguranca de dados

Para NEAME, R. (1997), a encriptacéo é talvez anoredolucdo para estes problemas:
supde-se que codificando uma mensagem ela sesemmaentido para qualquer um
sem a chave necessaria, e se cada pessoa teneguob@va, uma mensagem pode ser
transformada de tal modo que s6 pode ser lidageslsoa a quem é enderecada. Ao
mesmo tempo, o remetente pode juntar sua assir@éiranica propria para a
mensagem. Junto, estas duas medidas de segurgmifaan que o receptor pode estar
seguro de que a mensagem veio do remetente venalatko podendo ter mudado de
endereco, e ndo pode ser negada subseqientementenpetente. Confianca é
realmente importante.

Para tanto o Brasil ja dispde de uma estruturaneess publicas, criado no Instituto
Nacional de Tecnologia da Informac&o, o ICP-Btasiue pode oferecer chaves
publicas de cerificacdo digital a todos os ponwsaleta de dados que enviarem
informacdes ao DATASUS, sendo este a autoridadéicadora.

Estas chaves publicas poderdo autenticar os dag@gles e, em caso 6timo,
identificar a pessoa responsavel pelo envio doesjambis constituem certificacéo
eletronica do material enviado.

VI - A estrutura organizacional das informacdes no SUS

E necessario que exista uma instancia com capaciadecisdo no SUS, para a gestio
da informacéo. N&o € possivel que cada decisda timBer submetida a varios
conselhos e departamentos antes de ser executada.

Isto porgue ja existem as determinagfes da Xl €éntia Nacional de Saude, que
norteia todas as ac¢des do SUS.

Caso isto ndo ocorra em curto prazo, a velocidadevdlu¢do das TCI ndo podera ser
acompanhada pelo SUS. E mais: as decisfes imedetss postergadas até se
completarem todas as decis6es em todos os nivgiedindo a acdo em tempo habil.
Recomendamos que o DATASUS ocupe uma posicao heaesda no organograma do
Ministério da Saude, no nivel do gabinete do Ministleixando de ser um apéndice
lateral num organograma tao vasto. Isto para agifiz decisdes e permitir a
implementac&o das mudancgas propostas.

o Disponivel em: http://www.icpbrasil.gov.br/, acessado em 269/11/2005
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