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Resumo: O Sistema Único de Saúde (SUS) apresenta em sua história uma estrutura de informação 
e informática legada dos modelos predecessores. Esta revisão narrativa objetiva apresentar como 
os marcos regulatórios constituíram, tacitamente e, após, formalmente, a estratégia de informação 
e informática do SUS e quais bases foram deixadas para resposta estratégica aos desafios atuais. 
A estrutura de grandes repositórios de dados viabiliza achados epidemiológicos com técnicas de 
bigdata e inteligência artificial. Contudo, 2020 é uma época de transição onde ainda há elevada 
fragmentação na identificação de usuários, procedimentos, medicamentos e estabelecimentos de 
saúde e, ao mesmo tempo, esforço nacional para integração de dados como proposto, em anos 
recentes, pela Política Nacional de Informação e Informática em Saúde (PNIIS).
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1. INTRODUÇÃO 

Infoestrutura é a capacidade organizacional para coleta e distribuição de informação. 
O termo é correntemente utilizado no âmbito da internet, com conteúdo categorizado, inter-
conectado (hyperlinked) e recuperável, conforme o contexto, em repositórios com crescimento 
exponencial (big data)(1, 2). 

A estrutura do sistema público de saúde brasileiro, universal, integral e de gestão tri-
partite, espelha o formato da infoestrutura. A operacionalização do sistema de saúde, seja para o 
controle social, gestão (policy-making) ou tomada de decisão (policy decision-making) advém dos 
mecanismos para estruturação da informação(3, 4). No pensamento estratégico situacional os atores, 
cenários e as regras do jogo (normas) devem ser conhecidos e mapeados ao longo do tempo(5). A 
capacidade humana em processar grandes quantidades de dados é limitada, mas a quantidade de 
dados armazenados cresce exponencialmente(6). Logo, a capacidade de resposta das instituições de 
saúde às demandas correntes ou emergentes, a exemplo da COVID-19, está atrelada à estratégia de 
informação e informática adotada, tanto para empoderar o conhecimento analógico de profissio-
nais e gestores, quanto para viabilizar tarefas descritivas, preditivas e prescritivas com inteligência 
artificial. Apresentar a potencialidade do Sistema Único de Saúde (SUS) em formar repositórios 
passíveis de extração conhecimento não trivial (knowledge discovery in databases, KDD)(6, 7), en-
volvendo instituições governamentais e acadêmicas, é o objeto deste trabalho. 

A presente abordagem sumariza o contexto normativo do SUS conjuntamente com as 
diferentes práticas políticas dos gestores relativas ao registro de informações. São apresentados 
adicionalmente exemplos e diagnósticos que culminam na capacidade de resposta à pandemia 
de 2020, com ênfase nos sistemas de informação com dados abertos, fundamental para ciência 
colaborativa e estratégica no suporte à decisão de demandas correntes e emergentes.
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2. MÉTODOS

Revisão narrativa acerca da relação entre políticas de saúde e respectivos sistemas de 
informação do SUS e caracterização da capacidade de resposta estratégica mediante coleta não 
sistemática na base SciELO. Adicionalmente, foi pontuada a capacidade de resposta à pandemia 
da COVID-19 como proxy da infoestrutura constituída até 2020.

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO

3.1 O SISTEMA DE SAÚDE LEGADO PELO SUS

Para entender a capacidade de resposta estratégica do sistema de saúde é necessário 
conhecer como foi tecido o controle burocrático, sobretudo do financiamento, via sistemas 
de informação.

Com a promulgação da Constituição Federal de 1988 (CF1988), o acesso à saúde 
tenderia a sair do âmbito do privilégio para se tornar direito(8). Porém, as bases do SUS não 
contaram com a construção imediata de novas instituições e instalações, mas com o aprovei-
tamento das existentes(9). A renovação das instituições se daria com cidadãos conscientes do 
direito e participativos, profissionais de saúde não corporativistas, formados para cuidado de 
populações deslocando o foco na clínica individual, gestores que operem a transversalidade 
das ações e políticos dispostos a fomentar o desenvolvimento uniforme do país equilibrando 
desigualdades regionais(10). De modo geral, antes do SUS, o acesso à saúde era um privilégio, 
seja para quem poderia pagar, seja adquirido com carteira assinada via Instituto Nacional 
de Assistência Médica da Previdência Social (INAMPS) ou cedido via caridade, a exemplo 
das Santas Casas. 

O modelo da saúde praticada nos anos 1980, da formação à operação, era hospi-
talocêntrico(8). A estatização, ainda que parcial dos recursos existentes, trouxe do sistema 
anterior a predominância do pagamento por procedimento, ao invés de contratos de gestão 
cujo recurso é relacionado a indicadores locorregionais de saúde, integrados em níveis de 
atenção(11, 12), o que afeta ainda hoje o SUS e a forma de registrar dados de saúde(13 p. 10).

Em 2020, apesar do país possuir, há mais de duas décadas, uma sofisticada rede de 
captação de dados ambulatoriais e hospitalares dos municípios aos estados e destes à União, 
o prontuário eletrônico universal ainda está em fase de implantação. Ou seja, o primeiro 
sistema de informação de saúde (SIS) universal a ser desenvolvido foi o último. Consequen-
temente, políticas informadas por evidência, usualmente de literatura estrangeira, podem ser 
avalizadas com decisões pautadas em dados de mundo real, desde que as instituições estatais 
ou da sociedade civil se esforcem para integrá-los.
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3.2 O SUS E AS INFORMAÇÕES DO SISTEMA DE SAÚDE SUPLEMENTAR

A primeira cisão no desenvolvimento dos sistemas de informação da saúde universal 
brasileira é a da informação pública na perspectiva do direito e a da privada na perspectiva 
da saúde enquanto mercadoria. A gênese da fragmentação de dados pode ser atribuída ao 
dispositivo “a assistência à saúde é livre à iniciativa privada”, presente logo no Art. 199 da 
CF1988. A autonomia de gestão da informação faz parte do modelo competitivo de mer-
cado(14), mas complexifica eventuais mecanismos de indução(15). A Lei 8.080/1990 é tida 
como marco fundante do SUS, porém a Lei Orgânica da Saúde (LOS) é mais ampla, pois 
trata das “condições para a promoção, proteção e recuperação da saúde, a organização e o 
funcionamento dos serviços correspondentes” na prestação pública e privada. No Título II, 
a Lei 8.080/1990 trata do SUS definido como aquilo sob a égide do Estado. Entretanto, no 
breve Título III, trata distintamente dos serviços privados de assistência à saúde, reiterando 
no Art.21 o Art. 199 da CF1988. Em outras palavras, privado é o que não se enquadra no 
“conjunto de ações e serviços de saúde prestados por órgãos e instituições públicas federais, 
estaduais e municipais, da Administração direta e indireta e das fundações mantidas pelo 
Poder Público”, ainda que o limiar do público e do privado não seja claro, pois “quando as 
suas disponibilidades forem insuficientes [...] o SUS poderá recorrer aos serviços ofertados 
pela iniciativa privada”(16).

O gestor do SUS deve alocar recursos financeiros de forma eficiente com a potencia-
lidade de cobrir toda a população. Frequentemente, o SUS arca com atendimentos privados, 
sobretudo hospitalar e de apoio a diagnóstico sem conhecer detalhadamente a produção da 
rede privada e o detalhamento da cobertura dos serviços dos planos privados de saúde (17).

A não regulação da coleta compulsória de informações do setor privado pelo pú-
blico implicou em não haver um vocabulário comum em diversos âmbitos fulcrais para 
formulação de políticas de saúde, vigilância epidemiológica e fiscalização. Por exemplo, 
ainda hoje vigoram no Brasil duas tabelas de procedimentos, a Tabela do Sistema de Geren-
ciamento da Tabela Procedimentos, Medicamentos, Órteses, Próteses e Materiais Especiais 
do Sistema Único de Saúde (SIGTAP) e a Terminologia Unificada da Saúde Suplementar 
(TUSS). Outra divisão derivada do acesso à saúde cindido em privilégio ou direito é a de 
medicamentos. O varejo utiliza correntemente o código de barras atrelado ao registro da 
Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa), enquanto o SUS apresenta relações de 
medicamentos essenciais (REMUME – municipal, RESME – estadual e RENAME - federal) 
na denominação genérica, isto é, sem codificação direta com o rol de produtos existentes, 
os quais são cadenciados usualmente por critérios de oferta e procura pelo Complexo Eco-
nômico-Industrial da Saúde. 

Outra dificuldade do gestor do SUS é conhecer quem e como utiliza o setor privado. 
O pressuposto do acompanhamento da trajetória individual do usuário nos registros admi-
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nistrativos do SUS é a identificação. Uma estratégia em consolidação no âmbito nacional 
para viabilizar a vinculação do usuário a registros de diferentes origens é o Cartão Nacional 
de Saúde (CNS) mantido pelo Cadastro Nacional de Usuários do SUS (CADSUS), cujo 
marco é a Portaria do Ministério da Saúde GM/MS 940/2011, primeiro ensejo concreto em 
direção à interoperabilidade(13). Porém, apenas em 2012, a Resolução Normativa 295/2012 
da Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) obriga operadoras de planos de saúde a 
registrar dados cadastrais, incluindo o número do CNS e o status de segurado no CADSUS. 
Entretanto, a norma não prevê a tipificação do escopo da cobertura. 

A separação entre público privado afeta também a terminologia do domínio do 
negócio. No universo das operadoras de saúde usa-se conceitos não afeitos ao SUS como 
“vidas”, “sinistralidade” (despesa versus utilização de serviços) e “cobertura”. O termo “co-
bertura” é restrito ao privado, uma vez que o SUS opera sob o princípio da integralidade e 
universalidade, sendo projetos distintos em disputa (18). 

A dificuldade para o planejamento de serviços com o desconhecimento da trajetória 
individual do usuário e a falta de clareza da cobertura privada é agravada com a judicialização 
e decorrente dificuldade no ressarcimento de procedimentos que poderiam ter sido prestados 
pelos planos de saúde (19, 20). Na pandemia pelo novo coronavírus, em 2020, grande parte 
das ações judiciais decorreram da negação de acesso a vagas de UTI por planos de saúde, 
devido à carência contratual, e de usuários que pleitearam vagas no SUS (21).

3.3 O SUS E AS INFORMAÇÕES TRIPARTITE

A segunda cisão dos sistemas de informação da saúde brasileira ocorreu no escopo 
do SUS. Na Lei 8.080/1990 foi estabelecido, no capítulo V, das competências e atribuições, 
que seria comum às três esferas a “organização e coordenação do sistema de informação 
de saúde”. A menção única a sistemas de informação de âmbito geral foi sintomática. Na 
referida Lei não foi atribuída como competência da direção nacional, ao menos, coordenar 
a interoperabilidade, isto é, a comunicação entre sistemas de informação distintos e a for-
mação de repositórios nacionais acessados de forma tripartite, por ação em saúde. 

As ações de saúde previstas no Capítulo I da Lei 8.080/1990 contemplam vigilância 
sanitária, vigilância epidemiológica, saúde do trabalhador e assistência terapêutica, incluin-
do a farmacêutica. Coube à direção nacional definir e coordenar os sistemas de: “a) redes 
integradas de assistência de alta complexidade; b) rede de laboratórios de saúde pública; c) 
vigilância epidemiológica; e d) vigilância sanitária” e, às instâncias infranacionais, coordenar 
em caráter complementar e executar (16). O Legislador incluiu o dever do gestor federal de 
participação, coordenação, identificação, controle, prestação, promoção e auditoria, restando 
subjacentes os papéis dos atores em relação a como as informações circulariam. A lacuna da 
não indicação de política de informação e informática logo no início do SUS, iniciada em 



119

Infoestrutura para Apoio à Decisão Estratégica no SUS

2003 e instituída com a Portaria MS 589/2015(13 p. 10), levou ao desenvolvimento de sistemas 
de informação fragmentados nas três esferas de governo (22–24) espelhando o fenômeno que 
ocorreu no âmbito do Ministério da Saúde:

 [...] os SIS foram conformados historicamente, de acordo com necessidades específicas 
e iniciativas isoladas de diferentes áreas, e não por meio de uma estratégia mais ampla 
que considerasse o setor saúde como um todo. Isto por sua vez, acarretou uma profunda 
fragmentação das bases de informação do SUS, além de uma grande redundância na 
produção de informações em saúde no contexto de cada sistema de informação(13 p. 10).

 Após a Lei Orgânica da Saúde, a edição de leis e de cada Norma Operacional Básica 
(NOB), levou, no conjunto, à ampliação do poder indutor e regulador do governo federal no 
processo de descentralização da saúde para municípios e estados, atrelado ao sistema tributário 
centralizado com mecanismos de transferências por ações e programas assistenciais (12), com mar-
chas e contramarchas no manejo da informação.

Na formulação das políticas de financiamento nos anos 1990, 

As mudanças nos critérios e mecanismos de repasse dos recursos federais para as 
instâncias subnacionais de governo em 1991 foram formadas, em sua essência, pela 
cultura político-institucional e pelo instrumental técnico-operativo utilizado tradi-
cionalmente pelo INAMPS (12).

Recursos federais seriam transferidos de forma automática e regular segundo critério 
populacional, definido pela Lei 8.142/1990, a qual obrigava gestores infranacionais a se guiarem 
por bases de informação e por instrumentos, como Plano Plurianual de Saúde, manejar Fundos 
de Saúde e apresentar Conselho de Saúde. Ao longo da década, a transferência automática (não-
-tributária regular) guiada pela LOS e modulada pela NOB SUS 01/91, entre outras portarias de 
1991 e 1992, finalmente regulamentada com o decreto nº 1.232/1994, ocorre em paralelo com 
mecanismos de transferência negociada (vinculadas a programas específicos com dependência 
de mecanismos conveniais) para os municípios numa tentativa de centralização por parte do 
governo federal (10, 12). 

Os diferentes arranjos dos repasses na efetivação dos modelos de descentralização de 
recursos foram passíveis de monitoramento, inicialmente, via o sistema de Finanças do Brasil 
(Finbra), criado em 1989, sob competência do Ministério da Fazenda, seguido pelo desenvolvi-
mento do Sistema de Informações sobre Orçamentos Públicos de Saúde (SIOPS), instituciona-
lizado com a Portaria Conjunta MS/PGR-1163/2000, retificada pela Portaria Interministerial 
MS/PGR-446/2004 (25, 26) e outros, como o Sistema de Controle de Limite Financeiro da Média e 
Alta Complexidade (SISMAC) e a própria Sala de Apoio à Gestão Estratégica (SAGE) e sistemas 
de informação do Fundo Nacional de Saúde (FNS). 
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A qualidade das informações financeiras de saúde apresentou avanço incremental. O 
primeiro marco para o controle estatal foi a austeridade imposta com a da Lei Complementar 
(LC) 101/2000, a Lei de Responsabilidade Fiscal (LRF), a qual, sob os pilares: planejamento, 
transparência, controle e responsabilidade, impõe, dentre outras medidas, restrições a gastos com 
recursos humanos, o que impulsionou a contratação de serviços privados. O segundo marco é 
a Emenda Constitucional EC29/2000, a qual estabeleceu gastos mínimo com ações e serviços 
públicos de saúde (ASPS) de 12% para estados e 15% para municípios em relação aos recursos 
arrecadados. Contudo, apenas com a Lei Complementar LC141/2012 se torna obrigatória a 
declaração de aplicação dos mínimos constitucionais. 

Ainda que não obrigatória, a declaração em blocos de financiamento, estabelecida no 
chamado “Pacto pela Saúde” (PGM/MS 399/2006 e PGM/MS 204/2007), segundo os com-
ponentes “atenção básica”, “atenção de média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar”, 
“vigilância em saúde”, “assistência farmacêutica”, “gestão do SUS”, e “investimentos na rede de 
serviços de saúde”, ofertou um instrumento para modular a gestão, segundo a agenda nas três 
esferas, e ofertar transparência para o controle social, o qual poderia aferir o percentual destinado 
em cada grupo de ação. Embora a tipificação dos repasses tenha sido destituída com a PGM/MS-
3992/2017, a qual estabeleceu em apenas dois blocos, a saber, custeio e investimento, os sistemas 
de informação persistiram com as categorias anteriores em consonância à configuração do SUS. 
Com o congelamento de gastos estipulado na Emenda Constitucional EC 95/2016, um novo ciclo 
de austeridade é inaugurado, cujos impactos nos sistemas de informação devem ser averiguados.

Na atenção à saúde e vigilância, os sistemas de informação dos anos 1990 trouxeram 
como legado pré-SUS(27) dificuldades semelhantes para desenho de novas políticas a partir do 
traçado do perfil nosológico e epidemiológico (13, 27). Entretanto, mesmo sem terminologia 
comum e falhas na integração, a adoção ampla da Classificação Internacional de Doenças 
e Problemas Relacionados à Saúde (CID), publicada pela Organização Mundial de Saúde 
(OMS), viabilizou estudos epidemiológicos longitudinais com a trajetória dos usuários ou, 
ao menos, estudos ecológicos com agregações por município quando não disponibilizado 
(deliberadamente ou devido à ausência) o identificador do usuário. A despeito das limita-
ções, robustos repositórios se formaram, mantidos pelo Departamento de Informática do 
SUS (DATASUS) e pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE). Os Sistemas 
Nacionais de Informação, Censos e Inquéritos Domiciliares relacionados à saúde, que acu-
mulam as principais informações para tomada de decisão, geridos pelo Ministério da Saúde 
são: Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM, 1975), Sistema de Informações sobre 
Nascidos Vivos (SINASC, 1990); Sistema de Informação sobre Atenção Básica (SIAB, 1994); 
Sistema de Informações Hospitalares (SIH, 1991), Sistema de Informações Ambulatoriais 
(SIA, 1991), Sistema Nacional de Agravos Notificáveis (SINAN, 1993). Já a Pesquisa Nacio-
nal por Amostra de Domicílios (PNAD,1981), a Pesquisa Nacional de Saúde (PNS, 2013) 
e Assistência Médico-Sanitária (AMS, 1978-2009) são geridos pelo IBGE(13, 28, 29). 
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Os anos de criação pontuados acima, na verdade, podem ser anteriores, se considerada 
a herança do modelo administrativo, sobretudo dos sistemas relacionados à atenção à saúde, 
com as dificuldades de identificação de estabelecimentos e usuários. Passaram-se seis anos, após a 
LOS, para a primeira menção direta a um cadastramento nacional de usuários do SUS, a portaria 
GM/MS nº 2.203, de 5 de novembro de 1996 (Norma Operacional Básica – NOB96)(13). Os 
dados de identificação viriam a ser pacificados a partir da Portaria 940/2011 com o barramento 
do CNS, cujos movimentos incluíram a formação do registro “padrão ouro” do usuário com o 
Master Patient Index (MPI) e de aplicação para verificação de usuários com o Patient Identifier 
Cross-Referencing (PIX)(30). 

A colaboração com a academia vem sendo fundamental para o processo de deduplicação 
com técnicas de vinculação probabilístico-determinística (31–33). O processo de identificação do 
usuário é determinante para as estatísticas de diagnósticos, internações e óbitos, realizadas por 
diferentes sistemas de informação. Os cuidados com registros identificados devem atender à Lei 
Geral de Proteção de Dados Pessoais (LGPD) 13.709/2018, de modo a preservar a privacidade 
do usuário(34) e viabilizar a gestão da saúde pública.

A coleta de dados hospitalares e ambulatoriais avançou com a Portaria GM/MS 221/1999, 
instituindo a Comunicação de Internação Hospitalar (CIH), substituída, mais tarde, pela Comu-
nicação de Informação Hospitalar e Ambulatorial (CIHA), com a Portaria GM/MS 1.171/2011, 
de modo a conter os atendimentos não registrados no Sistema de Informação Ambulatorial (SIA), 
porém, com relatos de baixa cobertura, por exemplo, no registro de partos não SUS em comparação 
ao de nascidos vivos esperados, deduzidos os partos realizados no SUS (35). Nesse período, outros 
intentos como o Sistema de Centrais de Regulação (SISREG, 2006) e o Sistema de Informação 
do Programa Nacional de Imunizações (SI-PNI, 2010) foram acompanhados de inflexão nos 
dados nacionais de saúde, em parte, devido à Portaria SAS/MS 311/2007, a qual estabeleceu que a

[...] atualização sistemática dos bancos de dados dos sistemas de informações SCNES, 
SIA e SIH, é responsabilidade dos municípios, estados e Distrito Federal, devendo 
ser encaminhados, ao Departamento de Informática do SUS DATASUS/SE/MS.

Conjuntamente com o estabelecido pela Portaria SAS/MG 472/2008, da tabela de 
procedimentos mantida pelo SIGTAP, os dados após essa data apresentam aumento em volume, 
conforme ilustrado na Tabela 1 com dados abertos.
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Tabela 1 - Exemplo de repositórios disseminados pelo Ministério da Saúde.

Sistema de  
Informação de Saúde

Megabytes do arquivo DBC* registros período

1992-2007 2008-2020 1992-2007 2008-2020

CIH - Comunicação de Interna-
ção Hospitalar

157  
 (0,1%)

7.676.888 
(0,1%)

01/2008 
04/2011

CIHA - Comunicação de In-
formação Hospitalar e Ambu-
latorial

2.071 
 (0,8%)

144.569.559 
(1,6%)

01/2011- 
08/2020

CNES - Cadastro Nacional de 
Estabelecimentos de Saúde

2.810  
 (1,1%)

26.253 
(10,6%)

79.262.467 
(0,9%)

719.417.278 
(7,7%)

08/2005 
08/2020

SIA - Sistema de Informação 
Ambulatorial

5.746  
 (2,3%)

150.052  
(60,7%)

59.6416.686 
(6,4%)

5.097.541.728 
(54,9%)

07/1994 
08/2020

SIH - Sistema de Informação 
Hospitalar

16.336 
 (6,6%)

37.546 
(15,2%)

853.529.012 
(9,2%)

1.642.006.458 
(17,7%)

01/1992 
08/2020

SIM - Sistema de Informação 
sobre Mortalidade

627  
 (0,3%)

1.257 
 (0,5%)

14.372.740 
(0,2%)

15.746.471 
(0,2%)

12/1996 
12/2018

SINAN - Sistema de Informa-
ção de Agravos de Notificação

57  
 (0,0%)

887 
 (0,4%)

1.298.773 
(0,0%)

17.141.798 
(0,2%)

12/2001 
12/2019

SINASC - Sistema de Informa-
ções sobre Nascidos Vivos

997  
 (0,4%)

2.252 
 (0,9%)

4.7486.941 
(0,5%)

43.919.848 
(0,5%)

12/1994 
12/2018

SISPRENATAL - Sistema de 
Acompanhamento da Gestante

222 
 (0,1%)

5.591.213 
(0,1%)

01/2012 
12/2014

Total 247.269  (100,0%) 9.285.977.860   (100,0%) 01/1992 
08/2020

Fonte: Elaboração própria com dados coletados em 11/10/2020 de ftp://ftp.datasus.gov.br/dissemin/publicos/ com a ferramenta 
SABEIS(37).
* DBC é o formato disseminado pelo MS, um compactado de dBase File (DBF) o qual pode ser aberto pelo tabwin(36).

O aumento de registros foi acompanhado pelo de qualidade (38). Contudo, determinadas 
estatísticas poderiam ser mais confiáveis com a integração de bases, como o número de óbitos 
ocorridos em ambiente hospitalar público ser mais representativo no SIM do que no SIH(38, 39).

Exemplos de fragmentação da informação, devido à identificação, decorrem em diversas 
ações do SUS. Existem diversos sistemas de informação da assistência farmacêutica desenvolvido 
pelo gestor federal como o SIA, o hórus (criado em 2009)(40) e o sistema autorizador do Farmácia 
Popular (FP, criado em 2004)(41). Na assistência farmacêutica, o escopo do FP é a atenção básica. 
O escopos do SIA e hórus é a atenção básica, média e alta complexidade. O SIA identifica os 
usuários com CNS e medicamentos com a tabela mantida pelo SIGTAP. O hórus utiliza CNS e 
Catálogo de Materiais (CATMAT, Ministério do Planejamento) e o FP utiliza Cadastro de Pessoa 
Física (CPF, Receita Federal) e código de barras. Os sistemas não são integrados e os dados de 
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dispensação não estão disponíveis para o gestor local, o que dificulta, por exemplo, o planejamento 
do elenco disponibilizado em cada Unidade Básica de Saúde (UBS) sem o conhecimento da so-
breposição do atendimento nas farmácias privadas, ou mesmo, se houve dupla dispensação(41, 42). 

Manter o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES) é outro obstáculo para 
a integração. Criado em 2000 pela Portaria SAS/MS nº 403/2000, cujo sistema foi lançado em 2005 
(SCNES), o CNES mapeia mensalmente a infraestrutura física e recursos humanos em saúde. Ainda 
que a ANVISA tenha estabelecido a obrigatoriedade(43), muitos estabelecimentos públicos e privados, 
tais como drogarias que prestam serviços ao SUS, são mais facilmente identificados, ou deduplicados, 
pelo Cadastro Nacional da Pessoa Jurídica - CNPJ(44). Em que pese este fato, o CNES é uma estratégia 
de integração de dados, a qual deve ser fortalecida para auxiliar municípios e estados que não mantêm 
atualizadas informações relativas a abertura, fechamento e serviços existentes(45).

Outra camada da fragmentação foi a utilização de ferramentas proprietárias em detri-
mento do uso de código-fonte aberto, o que dificultou a formulação conjunta e incorporação de 
sistemas de informação(24, 37).

3.4 POLÍTICA NACIONAL DE INFORMAÇÃO E INFORMÁTICA EM SAÚDE 

(PNIIS)

O conjunto de normas relativas ao registro de dados constituiu de forma tácita uma 
política de informação e informática. A PNIIS é o amadurecimento de diversas ações esboçadas 
inicialmente em comunidades, como a do grupo formado em 1992, quando a Associação Brasileira 
de Pós-graduação em Saúde Coletiva (Abrasco) promoveu uma oficina intitulada “Utilização de 
grandes bancos de dados nacionais”. O grupo técnico formado no encontro apontou, em 2000, 
a necessidade da construção “de uma Política Nacional de Informações em Saúde para o país”. 
Porém, apenas com a Portaria 589/2015 que instituiu a PNIIS é possível dizer que há uma con-
dução formal estruturante, a qual estabelece os princípios e diretrizes da estratégia de saúde digital 
(e-saúde), monitoramento e avaliação, financiamento e responsabilidades (22, 23, 46, 47). 

A Portaria 589/2015 destacou a produção da informação como elemento estruturante 
da universalidade, a integralidade e a equidade social com democratização do seu acesso para 
ações de controle e participação social, coletiva e individual. Estabeleceu ainda outros marcos 
fundamentais para operar o SUS e nortear ações de tecnologia da informação e comunica-
ção (TIC), como a garantia de desenvolvimento de sistemas de informação pactuados de 
forma tripartite, controle de acesso autorizado a bancos de dados, autonomia infranacional, 
garantindo interoperabilidade com bases nacionais e o estabelecimento de metodologias de 
monitoramento e avaliação. Foi estipulado que as ações da PNIIS devem estar presentes nos 
instrumentos de planejamento do SUS: I) planos de saúde, II) Programações Anuais de Saúde; 
e III) Relatórios Anuais de Gestão(23). 
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Estabelecido pela Portaria nº 2.073/GM, de 31 de agosto de 2011, que regulamenta o uso 
de padrões de interoperabilidade, desdobramentos da PNIIS levaram à integração de sistemas não 
apenas com a interoperabilidade funcional, com base em regras estabelecidas, tal como citado entre 
SIGTAP e TUSS, mas a interoperabilidade semântica com base em conceitos de domínio(22, 48).

A frente mais recente para integrar os dados do SUS é a Rede Nacional de Dados em Saúde 
(https://rnds.saude.gov.br/), instituída pela Portaria 1.434/2020, a qual fundamenta, na prática, o 
Prontuário Eletrônico do Paciente (PEP). A RNDS une dados dos sistemas de informação: SIA, 
SIH, SIM, SINAN, SI-PNI, hórus, entre outros, incluindo abertura para alimentação da rede de 
assistência privada. A RNDS foi desenhada em blockchain federado entre todos os estados, com o 
padrão estado da arte para interoperabilidade Fast Healthcare Interoperability (FHIR) sob modelo 
de comunicação HL7 da International Standards Organization (ISO) (49). 

A lacuna histórica de prontuário eletrônico universal a ser preenchida pela RNDS tem 
repercussão no manejo da pandemia de 2020. A Portaria 1.792/2020 estabeleceu, em julho, a 
obrigatoriedade de envio à RNDS de testes diagnóstico para SARS-CoV-2 realizados por labora-
tórios da rede pública e da rede privada. A partir do dispositivo, cabe aos gestores das três esferas 
aderirem e consumirem a base para tomada de decisão clínica. Um movimento natural da RNDS, 
atualmente focada no indivíduo, é a disponibilização de dados anonimizados e individualizados 
para estudos populacionais, sendo previsto data lake para ciência de dados (49).

3.5 CIÊNCIA DE DADOS, DADOS ABERTOS E CIÊNCIA ABERTA

A estratégia de disseminação é essencial para a gestão infranacional, a qual se aproveita da 
integração dos próprios dados disseminados(36). Nesse sentido, merece destaque a Rede Integrada 
de Informações para a Saúde (RIPSA), atualmente em http://www.ripsa.org.br/, instituída pela 
Portaria GM/MS nº 2.390/1996, e a Sala de Apoio à Gestão Estratégica (SAGE), https://sage.
saude.gov.br/, instituída pelo Portaria GM/MS nº406/2012, sendo o Departamento de Monito-
ramento e Avaliação do SUS (DEMAS/SE/MS) o órgão responsável pela gestão e manutenção dos 
dados e indicadores para saúde pública, no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS), conforme 
Portaria GM/MS nº 1.839/2020.

A RIPSA categorizou centenas de indicadores demográficos, socioeconômicos, morbidade, 
mortalidade, fatores de risco e proteção, recursos e cobertura, e foi um marco na qualificação da 
informação sobre saúde pública brasileira(50, 51). A SAGE e o tabnet(36) dão acesso à informação em 
saúde e possuem a vantagem de acessar dados atualizados e agregados via plataformas de Inteligên-
cia de Negócios (BI, do inglês, Business Intelligence). A apresentação de informações é consonante 
com a estratégia de disseminação de dados individualizados e desidentificados, dando liberdade 
para o desenvolvimento de soluções personalizadas de análise de situação. Inúmeros esforços de 
consolidação e apresentação de dados foram realizados nesse sentido(37, 52–57).
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Uma estratégia acertada constituída com os repositórios de saúde foi a disseminação, 
sobretudo a partir de sistemas transversais como o SIA. Embora sistemas com mais de dez anos 
como o hórus e o FP não apresentem dados abertos e individualizados por usuário, parte dos 
registros de dispensação são disseminados via SIA. Dados do Componente Especializado da As-
sistência Farmacêutica (CEAF) se destacam, uma vez que é possível avaliar a dispensação de mais 
de 500 medicamentos para 6 milhões de usuários, sob protocolos clínicos do âmbito da Comissão 
Nacional de Incorporação de Novas Tecnologias no SUS (CONITEC), a partir da avaliação do 
Laudo para Solicitação, Avaliação e Autorização de Medicamentos do CEAF (LME)(37). 

A não apresentação do dado individualizado por usuário nos registros administrativos é 
uma dificuldade para estabelecer indicadores, restringindo muitas análises a estudos ecológicos(51). 
Entretanto, nos dados abertos do SIA é possível encontrar informações individualizadas com o 
CNS criptografado de dados referentes a cirurgia bariátrica, confecção de fístula, nefrologia, qui-
mioterapia, radioterapia, entre outros. Infelizmente, os demais repositórios disseminados, como 
o SIH e SIM, são individualizados, porém, não apresentam uma chave para atrelar registros ao 
mesmo indivíduo, ou seja, não são vinculados. Sem essa chave não é possível saber, com os dados 
abertos, se o usuário de medicamento foi internado ou veio a óbito, por exemplo(37).

Recentemente, o Datasus, em consonância com a política da Lei de Acesso à Informação 
(Lei 12.527/2011) e visando transparência ativa com painéis e dados abertos, lançou o https://
opendatasus.saude.gov.br/. Embora ainda não apresente dados na magnitude dos nove bilhões 
de registros abertos via ftp://ftp.datasus.gov.br/dissemin/publicos/, o opendatasus nasce com os 
paradigmas atuais de automação com o recurso de Interface de Programação de Aplicações - API 
(do inglês Application Programming Interface). Dentre as bases de dados recentes, destacam-se o 
Registro de Ocupação Hospitalar COVID-19, Notificações de Síndrome Gripal, SRAG 2020 
- Banco de Dados de Síndrome Respiratória Aguda Grave e Distribuição de Equipamentos de 
Proteção Individual e Insumos. O MS disponibiliza diariamente, ainda, a planilha dos casos e 
óbitos por COVID-19 por município, a qual pode ser baixada manualmente em https://covid.
saude.gov.br/. Outra iniciativa de divulgação ocorreu pelo Conselho Nacional de Secretários de 
Saúde (Conass) com o painel COVID-19 (58) e de excesso de mortalidade (59).

A resposta à pandemia contou com informações pregressas do CNES (leitos; profissionais 
enfermeiros, técnicos e assistentes de enfermagem, fisioterapeuta e médicos e equipamentos, com 
destaque para ventiladores pulmonares), e com estudos pregressos do perfil de morbimortalidade para 
síndrome respiratória aguda grave (SRAG) advindos do SIH e SIM(60). Contudo, tais bases de dados 
abertos são disponibilizadas com algumas semanas de atraso, gerando uma corrida para consolidação de 
dados por cada ente federativo e pela sociedade civil. Assim, boa parte dos dados circulou com variado 
grau tecnológico e padrões de informação, seja em planilhas, seja por meio de API. 

Inúmeros esforços para consolidação de dados e disponibilização de ferramentas para 
tomada de decisão foram realizados, tais como a Rede COVID da Fiocruz-BA(61); o repositório 
brasil.io, o mais acessível e aberto da pandemia(62); o relatório de mobilidade comunitária 
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da google(63); as calculadoras de insumos, casos e óbitos da Organização Pan-Americana da 
Saúde (OPAS); e a calculadora de pressão hospitalar desenvolvida por pesquisadores volun-
tários da USP e UnB(64).

Apesar do modelo de negócios com patentes e investidores ainda ser predominante 
no século XXI, vem crescendo esforços de ciência aberta, seja com código-fonte aberto, dados 
abertos ou acesso livre, sobretudo em situação de crise como a pandemia de 2020 (65). Algumas 
iniciativas de inteligência artificial foram realizadas durante a pandemia no Brasil e no mundo 
para detecção de casos suspeitos, monitoramento em larga escala, interação com terapias experi-
mentais, diagnóstico de pneumonia e uso de dados coletados automaticamente via dispositivos 
no universo da Internet das Coisas (IoT, do inglês, Internet of Things), como apontado em revisões 
recentes (66, 67). Iot aplicada para Covid-19 reduziu carga de trabalho para prevenção e controle 
clínico com rastreamento em tempo real, monitoramento remoto, diagnóstico rápido, rastrea-
mento de contatos com dispositivos móveis em sinergia com técnicas de inteligência artificial 
para agrupamento, triagem e vigilância (68). 

A aplicação dinâmica de novas tecnologias requer novas práticas de gestão. Ante à 
miríade de técnicas e formas de teste e coleta realizados no território brasileiro, a não pactuação 
dos parâmetros em tempo hábil impossibilitou estabelecer dados confiáveis de prevalência nas 
semanas epidemiológicas cruciais da pandemia (69). Ainda que tenhamos tecnologias, estado da 
arte, à disposição, o principal desafio do gestor brasileiro ainda é o mesmo desde a fundação do 
SUS: pactuação e coleta de dados com semântica comum entre os atores. 

4. CONSIDERAÇÕES FINAIS

O gestor do século XXI, sanitarista ou não, possui algo que os formuladores do SUS não 
tinham: grandes repositórios de dados e poder computacional. Novos recursos são acompanha-
dos de novos perfis profissionais. Além das consolidadas estatística e epidemiologia, o tomador 
de decisão deve conhecer informática em saúde e ciência de dados, bem como estar ciente que 
decisões políticas precisam ser tomadas com base em evidência, sobretudo de mundo real. A 
evidência decorre com informação e esta com uma política formal de informação e informática.

A capacidade de resposta pelos gestores do sistema de saúde deriva da infoestrutura dos 
mecanismos de controle, sobretudo, dos registros eletrônicos de saúde (RES). A inteligência, 
humana ou computacional, do sistema de saúde enquanto instituição é resultado da forma orgâ-
nica como usuários, trabalhadores e gestores processam sinais e operam seus múltiplos sentidos, 
resultando na efetividade e aprimoramento das ações.

A fragmentação dos sistemas de informação entre esferas de governo, níveis de atenção 
e disseminação para o controle, e o decorrente ruído na comunicação herdado, é vencida com 
esforços de integração, sobretudo os ocorridos em face da Sars-Cov-2. A pandemia de 2020 tomou 



127

Infoestrutura para Apoio à Decisão Estratégica no SUS

de assalto os gestores, os quais tiveram que acelerar o desenvolvimento de ferramentas, sobretudo 
para controle epidemiológico identificado. Ainda restam perguntas, por exemplo, se conseguiremos 
monitorar com bases administrativas a efetividade e segurança das vacinas para Sars-CoV-2 de 
forma longitudinal, isto é, com coortes onde a identificação unívoca do indivíduo é imprescin-
dível. O desafio da identificação do usuário do SUS e integração de dados clínico-laboratoriais, 
de procedimentos e de morbimortalidade ainda é presente e, se vencido, trará para o sistema de 
saúde o uso mais custo-efetivo de tecnologias de saúde no atendimento das especificidades de cada 
população. As bases massivas consolidadas trarão, cada vez mais, para o SUS, decisões baseadas 
no processo de descoberta de conhecimento KDD com técnicas automatizadas de aprendizado 
de máquina e inteligência artificial.

Grandes lições foram aprendidas nesses trinta anos. A principal delas é que construímos 
um sistema único que urge se articular entre níveis assistenciais e esferas de gestão com ações 
retroalimentadas por dados e informações sob estratégia de informação e informática pactuada 
como motriz da sinergia entre as partes.
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