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aNÁLISE da implantação de um sistema de informação nos centros de testagem e Aconselhamento em AIDS NO BRASIL

AJC Cardoso, L Nicoletti, D Barreira, A Barros, EA Mota

1 - Introdução

Na perspectiva de descentralização do Sistema Único de Saúde (SUS) e da Reforma do Estado brasileiro, reconhece-se, cada vez mais, a importância das informações, dos sistemas de informação (SI) e das tecnologias de informação (TI) para subsidiar o gerenciamento dos sistemas e serviços de saúde e para a definição das políticas públicas de saúde no nível local, que passa, assim, a ser responsável não apenas pela alimentação dos SI, mas por sua gestão.1
Um SI pode ser entendido como um conjunto de componentes que têm como propósito obter e selecionar dados e transformá-los em informação, com mecanismos e práticas próprios para a coleta, registro, processamento, análise e transmissão das informações.2 TI em saúde pode ser definida como um conjunto de saberes e instrumentos que, correspondendo aos nexos informacionais estabelecidos no interior do processo de trabalho em saúde entre a atividade operante e seus objetos, desempenham essas tarefas de coleta, armazenagem, transmissão ou recuperação, manipulação e apresentação de informações.3 

Apesar da informação em saúde, dos SI e das novas tecnologias a ele associados serem percebidos como ”estratégicos” para “fazer frente às reais necessidades em saúde da população”, isto, por si só, não tem sido suficiente para garantir a qualidade das informações produzidas nem o seu uso efetivo para tomada de decisão em saúde.4
Reconhecida a importância estratégica da informação para o processo decisório em saúde, mas também as dificuldades de incorpora-la de maneira eficiente e eficaz à rotina dos serviços, esta investigação propôs-se a analisar o processo de implantação nacional de um SI nos Centros de Testagem e Aconselhamento em DST-AIDS (CTA), com ênfase no método de implantação, buscando identificar os fatores críticos para o sucesso da empreitada.

Os CTA são unidades de saúde do SUS, em sua imensa maioria sob gestão municipal, formadas por equipes multiprofissionais, que têm como sua finalidade última estimular a adoção de práticas sexuais seguras através do aconselhamento (prevenção primária), ampliar o acesso ao diagnóstico sorológico e encaminhar as pessoas infectadas para os serviços de atenção especializada em HIV-AIDS (prevenção secundária). 

Como a ausência de uma ferramenta informacional era insistentemente referida pelos gestores e técnicos destes serviços como uma importante dificuldade, o Ministério da Saúde (MS) do Brasil desenvolveu um SI interorganizacional com o propósito fundamental de oferecer suporte às atividades de aconselhamento e diagnóstico sorológico, além de compor o sistema de vigilância epidemiológica (VE) do HIV.5 

2 - Metodologia

Orientados por um modelo teórico adaptado de PAYTON6, o que se tentou descrever foram as principais interações previstas nos contextos de implantação.7,8 Segundo esse modelo teórico, elaborado ainda na fase de projeto, o grau da implantação do novo SIS dependeria de sete variáveis, todas elas extremamente complexas, a saber:

1. Adequação da tecnologia (em termos de funcionalidade, validade e segurança, comodidade e custo) às necessidades das equipes dos CTA; 

2. Qualidade do gerenciamento da implantação em todos os níveis de gestão (que inclui o planejamento estratégico, a avaliação e a reorganização dos processos de trabalho);

3. Benefícios esperados e percebidos pelos gestores dos serviços;

4. Apoio dos funcionários, principalmente dos técnicos de saúde e daqueles que serão responsáveis pela guarda, transmissão, transformação e gestão das informações;

5. Direcionalidade das políticas governamentais (de cada nível de governo) relativas às tecnologias e SIS em geral, ao programa de DST-AIDS, aos CTA e ao SI-CTA;

6. Qualidade do suporte técnico de software e hardware, e do suprimento de insumos necessários à utilização do sistema;

7. Grau de autonomia do CTA e da CE ou CM DST-AIDS à qual o CTA está vinculado (inclusive na forma de recursos financeiros disponíveis para pequenas compras).

Com o objetivo de avaliar a aplicação do referido modelo na implantação nacional do SI dos CTA (SI-CTA), foram utilizadas técnicas diversas de coleta de dados, em função de sua adequação a cada momento da implantação do novo SI. A aprovação dos usuários dos serviços poderia ter sido tomada como variável sintética de resultado, mas não foi analisada.

Foram aplicados quatro “questionários estruturados”: 

· Questionário de Adesão à Implantação do SI-CTA, utilizado como cadastro dos CTA; 

· Questionário de Avaliação da Capacitação Nacional, anônimo e auto-aplicável; 

· Plano de Implantação, utilizado para registrar o cronograma de implantação; 

· Questionário de Acompanhamento das Implantações, utilizado pelo gestor federal.

As visitas de supervisão aos serviços selecionados propiciaram momentos de observação das rotinas de aconselhamento e testagem, bem como da utilização do SI-CTA, e a realização de entrevistas com gestores e técnicos das equipes de saúde, individuais e coletivas, seguindo roteiro-padrão. Tais visitas, realizadas sempre por dois técnicos, propiciaram também o acesso a dados incidentes, e documentos e estatísticas. 

Foram tomadas como unidades de análise, num primeiro nível, os 156 serviços de saúde que realizam testagem e aconselhamento em DST-AIDS e, além disso, participaram do processo de implantação nacional, e num nível mais profundo de análise, 13 CTA que implantaram o novo SI e foram visitados por essa equipe de investigação, a saber: Brasília, Salvador, Serra, Belo Horizonte, Betim, Contagem, Rio de Janeiro (Madureira e HESFA/UFRJ), Curitiba, Florianópolis, Joinville, Chapecó e Criciúma.  

3 - Resultados 

Para ser coerente com os propósitos da implantação e com a organização em que iria se inserir, a equipe gestora do projeto decidiu que todo o processo de implantação deveria ser realizado por “adesão”.  Avaliou-se que deveria evitar-se desde o início qualquer pressão que fizesse suspeitar de “mais uma atitude vertical” do MS, “sem nos ouvir e só nos dando mais trabalho”, conforme relatou um dos entrevistados. 

O pressuposto fundamental foi de que um método democrático e cooperativo surtiria melhores resultados, tendo em vista o modelo da federação brasileira (conformada por entes relativamente autônomos entre si, ainda que perpetuada uma grande dependência econômica em relação à União), o avanço da municipalização do SUS, os propósitos da implantação e o perfil dos serviços em que se pretendia inserir a nova TI.

Finalizado o desenvolvimento do novo SI e dos manuais de operação do sistema, o gestor federal promoveu a sua utilização pelo conjunto dos CTA. Alguns procedimentos se destacaram na implantação nacional do novo SIS: reuniões de sensibilização, oficinas de capacitação, atividades de suporte de software (por meio de telefone e e-mails) e visitas de supervisão técnica aos CTA. 
Antes da implantação nacional, porém, realizou-se etapa-piloto em Brasília e Curitiba com o objetivo de avaliar a adequação tecnológica do novo SIS. E, com a finalidade de sensibilização de gestores e técnicos, apresentou-se o Projeto de Implantação do SI-CTA5 a todas as coordenações estaduais de DST-AIDS, o que correspondeu ao primeiro “contexto de negociação” para implantação do SI-CTA. 

Segundo o argumento utilizado pelo gestor federal, o novo SI corresponderia a meios de trabalhos novos, mais produtivos e mais eficazes, criados por via da aplicação do conhecimento da informática às questões técnicas dos CTA. Também foi enfatizado o seu desenvolvimento a partir de uma experiência local (Curitiba). Propôs-se, como cimento simbólico da implantação, a missão de “aperfeiçoar as práticas de aconselhamento”.
Após esta fase de “sensibilização” das coordenações estaduais de DST-AIDS, foi definido pelo implantador nacional um prazo-limite para que os CTA aderissem ao referido processo nacional de implantação do SI-CTA, bastando para isto que preenchessem um Questionário de Adesão e, posteriormente, indicassem os técnicos de saúde e de informática que iriam participar das oficinas de capacitação nacional. 

Superada a expectativa inicial de que haveria a adesão de cerca de metade do total de 208 CTA estruturados em todo o país à época, 156 (75,0%) CTA inscreveram-se e encaminharam técnicos para alguma das sete capacitações realizadas em 2002. A carga horária das capacitações foi de 24 horas distribuídas em três dias, sendo que realizaram-se duas “repescagens” não previstas no Projeto de Implantação. 

O perfil proposto para os “treinandos” foi o seguinte: um  técnico de saúde de cada CTA com capacidade de multiplicação do conhecimento, um técnico de Informática das secretarias municipais 
com disponibilidade para dar suporte técnico à equipe do CTA e dois técnicos das secretarias estaduais, sendo um da área de Informática e outra da área da saúde, com capacidade de suporte aos CTA e utilização da informação para fins de VE.
As oficinas de capacitação foram desenhadas de modo a se constituírem no mais importante “contexto de negociação” entre o gestor federal e os níveis sub-nacionais para fins de implantação do sistema. Além de apresentar todas as funções do SI-CTA, instrumentos de coleta de dados e a lógica da produção e do fluxo de informações em saúde, a todos foi proporcionado o conhecimento das possibilidades de análise das informações.

Foram capacitados cerca de 420 técnicos de saúde e de informática dos três níveis de gestão nas sete oficinas realizadas. Utilizando-se de um Questionário de Avaliação auto-aplicável e anônimo, 100% dos 284 treinandos que o responderam informaram que os conteúdos apresentados foram suficientes (escores de 6 a 10 numa escala de 0 a 10) para, no retorno aos serviços, implantar o SI (Tabela 1). 
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26

70,3

26

70,3
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27
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-
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-

-

-

Total

44

100,0

44

100,0
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100,0

35
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40

100,0

37

100,0

37

100,0

284

100,0

AVALIAÇÃO DOS TREINANDOS ACERCA DA SUFICIÊNCIA DOS CONTEÚDOS APRESENTADOS NOS TREINAMENTOS. BRASIL, 25/02 A 07/08/2002.

A metodologia utilizada nas capacitações para utilização do novo SIS foi, na medida do possível, construtivista, problematizadora da realidade e participativa. Talvez por esse motivo tenha sido possível identificar, já na primeira Oficina, que pairava um “sentimento de abandono” (palavras de uma entrevistada), particularmente entre os técnicos dos CTA. Esta percepção redirecionou e, em boa medida, amplificou o sentido da missão. 

A “negociação” fundamental desta etapa disse respeito à definição dos planos de implantação do novo SIS, supondo-se o “interesse” em implanta-lo e utiliza-lo, de acordo com a disponibilidade de recursos humanos e tecnológicos. A contra-partida solicitada pelo conjunto dos atores foi, além do suporte de software, o compromisso de retomar os encontros nacionais de CTA, interrompidos há mais de dois anos. 

Ao nível local e municipal coube o suporte de hardware e suprimentos, e ao nível estadual o acompanhamento das implantações e a realização de análises epidemiológicas. O fluxo proposto para a informação e a periodicidade foram negociados, tendo sido definida como trimestral. Preconizou-se que, em todas as instâncias, os dados aportados pelo SI-CTA fossem consolidados, analisados e divulgados.

No segundo semestre de 2002, finalizada a etapa de capacitações para implantação do novo SIS, vários foram os programas estaduais que realizaram encontros de CTA, muitos contando com a participação do MS. As primeiras exportações começaram a chegar em outubro de 2002, em sua maioria da Região Sul: os primeiros a serem capacitados e também com maior experiência acumulada na utilização do sistema em sua versão “demonstração”.

Ainda em 2002, visando garantir sustentabilidade ao processo de capacitação de novos serviços que viessem aderir à utilização do novo SIS, realizou-se uma Oficina de Trabalho com técnicos das secretarias estaduais e candidatos a “CTAs Formadores”. Mais uma vez, optou-se por privilegiar a estratégia da “adesão”. Dos 156 CTA capacitados até então, cerca de 32 serviços aderiram ao convite do MS. 

Em 2003, foram realizadas visitas de supervisão técnica a 24 (75%) dos 32 CTA candidatos e promovidas quatro Oficinas Regionais com técnicos dos CTA Formadores. Até 19/12/2003, 112 serviços (71,8% dos capacitados) haviam implantado o novo SIS e 83 (53,2%) exportado para o MS. O destaque positivo ficou por conta da Região Sul (100% de implantação); o negativo, por conta das Regiões Sudeste e Nordeste (Tabela 2). 

TABELA 2 

NÚMERO E PERCENTUAL DE SERVIÇOS QUE IMPLANTARAM O SI-CTA E EXPORTARAM SEUS DADOS ATÉ 19/12/2003.

	Região 
	Treinou
	Implantou
	Exportou

	
	N
	N
	%
	N
	%

	Norte
	14
	10
	71,4
	5
	35,7

	Centro-Oeste
	20
	16
	80,0
	13
	65,0

	Nordeste
	34
	22
	64,7
	12
	35,3

	Sudeste
	56
	32
	57,1
	27
	48,2

	Sul
	32
	32
	100,0
	26
	81,3

	Total
	156
	112
	71,8
	83
	53,2


* Dados preliminares, sujeitos a revisão.

Na região Nordeste, a escassez de recursos de informática parece ter sido o maior entrave à adesão e implantação do novo SIS. Neste caso, pode-se dizer que tratou-se de um efeito indesejável da definição de que não haveria distribuição de equipamentos de informática por conta do SI-CTA, o que decorreu da avaliação de que, se houvesse interesse, as equipes viabilizariam os equipamentos. Além disso, levantamento realizado em outubro de 2001 junto a 188 CTA demonstrara que 47,8% destes dispunha de equipamento de informática.
Na Região Sudeste, a resistência de uma coordenação estadual ao novo SIS retardou em praticamente um ano a adesão dos serviços. Neste caso, a direcionalidade das políticas de outro nível de governo parece ter condicionado o espaço de atuação das equipes dos serviços de saúde. Fossem os insumos de maior custo, maior teria sido seu peso na determinação do resultado final, adesão ou não, utilização ou não, da nova TI.

4 - Discussão 

A estratégia definida para a implantação foi, numa palavra, a do “entendimento”, da “cooperação” com as equipes dos CTA com vistas à implantação do SI-CTA. A idéia que presidiu a implantação foi de que os contextos de negociação fariam a mediação entre os contextos estruturais organizativos e aqueles processos privados ou coorporativos dos agentes. O resto seria, como foi, uma construção permanentemente negociada. 

Aparentemente, o apoio dos gestores e profissionais de saúde e de informática foi decisivo para os resultados alcançados, e de que decorreu basicamente: 

· Da percepção dos agentes de que a intervenção facilitaria o seu trabalho, agregaria valor ou de que possibilitaria a atualização de suas estratégias de controle do poder na organização (particularmente no caso dos gestores); 

· Da coerência percebida entre os objetivos explicitados e os métodos e técnicas utilizados na intervenção (cooperativos, construtivistas); e 

· Das representações acerca da “informática” e competências-habilidades prévias dos técnicos destes serviços na utilização de ferramentas informatizadas.

Cabe lembrar, como fizeram PAIM & ALMEIDA-FILHO, que “os sujeitos sociais encontram-se presentes em todos os ‘momentos’ do processo de trabalho: objeto, atividades, relações técnicas e sociais, meios de trabalho, além do próprio agente”. 9 Daí ter-se concedido grande ênfase à ação comunicativa, propondo-se a “administração da incerteza” como o núcleo central da condução dos processos de implantação. 

Com o conceito de ação comunicativa, HABERMAS refere-se à interação de sujeitos que buscam um entendimento sobre uma determinada situação, utilizando a linguagem para coordenar seus planos de ação e, com estes, suas ações propriamente ditas. Neste caso, a linguagem é apresentada como um "medio de entendimiento (...) para negociar definiciones de la situación que puedan ser compartidas por todos".10
O modelo comunicativo de ação de HABERMAS tematiza a função interpretativa da linguagem com o objetivo expresso de não reduzir a ação social a operações interpretativas dos participantes da interação. "Con este modelo de acción se presupone que los participantes en la interacción movilizam expresamente el potencial de racionalidad (...), com el propósito, cooperativamente seguido, de llegar a entenderse".10   

Entendimento (Verständigung) remete à noção de acordo racionalmente motivado ou processo cooperativo de interpretação da realidade, que se mede por sua pretensão de validade. "Pretensão de validade", por seu turno, caracteriza diversas categorias de um saber que se encarna em manifestações simbólicas que podem ser analisadas sob a perspectiva de sua fundamentação mas também sob a perspectiva de como os atores as utilizam. 

 “Se o propósito é produzir mudanças caberia formular e desenvolver estratégias para o mapeamento dos sujeitos sociais e atores institucionais, a identificação de aliados estruturais e conjunturais, a análise das possíveis vantagens/desvantagens para sujeitos que aderirem a tais processos e o exame de incentivos para mudar e desincentivos para conservar”. 9 

Quanto à qualidade do gerenciamento da implantação nos CTA, foi impossível acompanhar todos os casos. Mesmo daqueles que supervisionamos, obtivemos apenas relatos muito concisos de “como as coisas se deram”. Mas, aparentemente, o principal desafio colocado para os gestores foi o de manejar a tensão entre a concepção de autonomia dos profissionais e os mecanismos de avaliação e controle propiciados pelo novo SI.

Uma das razões de ser desse desafio é, segundo CECÍLIO, porque, convivem, na saúde, dois princípios de autoridade que são a base para a permanente disputa de poder e ocorrência de conflito: “de um lado, a necessidade de controle ou de governar que a administração tem; de outro, os médicos [e demais profissionais de saúde] ciosos da auto-regulação profissional e da autonomia individual de cada um deles”.11 

Quando os gestores e demais agentes quiseram, enquanto portadores de interesses próprios e valores que lhe permitem construir estratégias de adesão ou recusa da proposta de implantação do novo SIS, dispuseram de poder e saber suficientes para levá-las adiante? Eis o nó crítico: quem tem a vontade (quer), pode/sabe? Quem tem o poder, quer/sabe ser um “operador de mudanças”? Quem sabe operar mudanças, quer/pode?.

Este tema da autonomia versus controle é, sem dúvida, central no debate sobre a mudança nos serviços de saúde. Como proceder o exercício das respectivas autonomias técnicas e, simultaneamente, compartilhar a construção de projetos comuns? Por outro lado, falar em autonomia é também falar do exercício do poder, ainda que noutros “arranjos”. Mas qual é o grau de autonomia e controle dos CTA e qual foi o peso relativo desta variável?

No geral, o que observamos foi que, em sua grande maioria, as equipes multiprofissionais dispunham de grande liberdade técnica na realização de suas atividades e, em sua maioria, operavam através de gestão colegiada o cotidiano dos serviços. Além disso, dispunham, em geral, de alguma capacidade de mobilização de recursos estratégicos capazes de se contrapor à restrição geral de SUS e da administração pública como um todo.

No nível local, pelas suas múltiplas dimensões (de ensino, de articulação e de normatividade), as “reuniões internas de trabalho”, quando utilizadas, serviram, melhor do que qualquer outra tecnologia, de “contexto de negociação” para a implantação do novo SIS, com a vantagem de ser uma tecnologia de trabalho coletivo que se caracteriza como “tecido conjuntivo” ao articular os diversos momentos dos diversos agentes da prática. 

E ainda que esses novos espaços de ação dialógicos de interação continuada possam ter se revelado insuficientes para operar mudanças nos serviços de saúde, “o mais importante seria o desencadeamento de ações comunicativas voltado à construção do consenso em torno de propostas de organização e gestão cotidiana do trabalho em saúde, orientadas ao enfrentamento e à solução dos problemas”.12 

5 - Conclusões

Pode-se considerar este um “case” de sucesso? Qual foi o peso relativo do “método cooperativo” utilizado pelo gestor federal no sucesso da implantação nacional? Os “contextos de negociação” viabilizaram um “entendimento” entre os diversos atores? Como interpretar a mobilização gerada pelo processo de implantação do SIS? São estas questões difíceis de responder em função da complexidade da teoria sobre a qual se apóia a pesquisa

De fato, a condução colaborativa por parte do MS parece ter surtido melhores resultados, ao menos no curto prazo, do que a imposição de mais um SI a ser alimentado pelos níveis local e municipal, já tão sobrecarregados com seus outros afazeres. Seja por seus próprios atributos informacionais, seja porque a nova tecnologia foi bem apresentada a ponto de tornar-se “desejada”, o fato é que dois terços da rede existente à época implantou o novo SI sem que tenha sido emitida uma única portaria ou feita qualquer ameaça de retaliação, nem cedidos equipamentos de informática, como forma de incentivo à adesão.

A reprodutibilidade do modelo teórico utilizado é, entretanto, uma incógnita. No decorrer de uma série de estudos é que poder-se-á vir a caracterizar nossa teoria como adequada à compreensão do fenômeno. E o desafio último é, de fato, o de se vir a utilizar as informações produzidas pelo novo SI na reorganização dos serviços em conformidade com os princípios ético-organizativos do SUS e técnico-científicos da “boa prática”. 
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