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RESUMO 

 

Estudo de caso único, holístico, de abordagem qualitativa que buscou analisar a difusão da 

inovação e-SUS AB em equipes de saúde da família da região Oeste de Minas Gerais. Para 

tanto, utilizou-se a Teoria da Difusão da Inovação e o Modelo de Aceitação de Tecnologias 

como referencial teórico. Realizaram-se entrevistas com 62 profissionais de equipes de saúde 

da família nas cidades sede regionais no Oeste de Minas Gerais, e também observação direta 

do cotidiano dos profissionais. Os dados foram analisados por meio da Análise de Conteúdo 

modalidade Temático-Categorial e sistematizados a partir do software Atlas ti. Os resultados 

foram organizados em três categorias. Na primeira, “A inovação e-SUS AB e seus atributos”, 

em relação ao atributo vantagem relativa, os entrevistados destacaram vantagens e 

desvantagens do e-SUS AB em relação ao sistema de informação anterior. Agrega-se ainda, 

as (in)compatibilidades: incompletudes nas fichas; uso concomitante de outros instrumentos 

de registro, digitação duplicada e retrabalho; indisponibilidade de computadores e situações 

técnicas relacionadas à tecnologia fragilizando sua utilização. No atributo complexidade, os 

profissionais não compreenderam o e-SUS AB além de um sistema de informação destinado 

ao arquivamento e registro da produção a ser submetido às instâncias superiores. Quanto ao 

atributo experimentação, reconheceu-se que a tecnologia vem sendo implantada a partir de 

uma utilização que acontece no cotidiano, a partir de tentativas, acertos e erros. Sobre o 

atributo observabilidade, alguns apontaram as contribuições da inovação para a assistência 

aos pacientes. Em contrapartida, reconheceu-se a sobrecarga de trabalho gerada, dificultando 

a assistência aos pacientes, além de despertar resistências e sentimentos negativos 

relacionados à tecnologia. Na segunda categoria “Os canais de comunicação envolvidos na 

difusão da inovação”, destacou-se o fato de que algumas instâncias e artefatos técnicos que 

deveriam funcionar como canais de comunicação, não conseguiram cumprir tais 

responsabilidades. As pessoas foram reconhecidas como os principais e mais seguros canais 

de comunicação. Na terceira categoria “Influencias do sistema social e do tempo na difusão da 

inovação”, os entrevistados significaram o e-SUS a partir da necessidade de satisfazer as 

demandas da secretaria municipal quanto ao repasse de verbas, outros interesses e a 

imposição de esferas de gestão superiores. Os profissionais reconheceram que o e-SUS vem 

sendo implantado de forma súbita e sem destinar um tempo para o preparo das equipes. 

Conclui-se que a difusão do e-SUS AB como uma inovação tecnológica tem apresentado 

situações potencializadoras de sua aceitação, mas predominantemente, situações que se 

conformam como desafios a serem superados, pois potencializam a sua rejeição.   

 

 

Palavras-chave: Sistemas de informação em Saúde. Difusão de Inovações. Atenção Primária 

a Saúde. Estratégia Saúde da Família. 
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ABSTRACT 

 

This is a single case, holistic study of qualitative approach, seeking to analyze the innovation 

diffusion of the e-SUS AB in family healthcare teams from Western Minas Gerais, Brazil. For 

such, the Innovation Diffusion Theory and the Technology Acceptance Model were used as 

theoretical reference. Interviews were conducted with 62 professionals of family healthcare 

teams at the head municipalities of the western micro-region of Minas Gerais. The daily life 

of the professionals was also observed. The data were analyzed by means of theme-

categorical Content Analysis, and organized with the Atlas ti software. The results were 

organized into three categories. In the first, “The innovation of e-SUS AB and its attributes”, 

regarding the relative advantage attribute, the interviewees highlighted the advantages and 

disadvantages of the e-SUS AB in relation to the previous information system. Another 

attribute, the (in)compatibilities, was also recognized: incomplete records; concomitant use of 

other record instruments; double typing and rework; the unavailability of computers and 

technical issues related to the technology, undermining its use. For the complexity attribute, 

the professionals did not understand the e-SUS AB beyond being an information system 

destined for filing and registry of the production to be submitted to superior instances. 

Regarding the experimentation attribute, we acknowledged that the technology has been 

implemented based on daily occurrences, from attempts, hits and errors. Regarding the 

observability, a few indicated the contributions to innovation for patient assistance, in 

addition to awakening resistances and negative feelings toward the technology. In the second 

category, “The communication channels involved in innovation diffusion”, we highlighted the 

fact that a few instances and technical artifacts that should work as communication channels 

did not fulfill such expectations. The people were recognized as the main and safest 

communication channels. In the third category, “Influences of the social system and time over 

innovation diffusion”, the interviewees indicated the e-SUS AB from the need to satisfy the 

demands of the municipal secretariat for budget transfer, other interests and the imposition of 

the superior management spheres. The professionals acknowledge that the e-SUS AB has 

been implemented subtly and without allocating time for team preparation. In conclusion, the 

diffusion of the e-SUS AB as a technological innovation has presented potentially accepting 

situations, however, with the predominance of situations seen as challenges to be overcome 

given that they increase its rejection. 
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RESUMEN 

 

Estudio de caso único, holístico, de planteamiento cualitativo que ha pretendido analizar la 

difusión de innovación e-SUS AB en equipos de salud de la familia de la región oeste de 

Minas Gerais. Para ello se ha utilizado la Teoría de la Difusión de Innovación y el Modelo de 

Aceptación de Tecnologías como referencial teórico. Se han realizado 62 entrevistas con 

profesionales de equipos de salud de la familia en las ciudades sede de microregión de la 

región oeste de Minas Gerais. También se ha realizado la observación directa de lo cotidiano 

de los profesionales.  Los datos han sido analizados por medio del Análisis de Contenido, 

modalidad  Temático-Categorial y sistematizados a partir del software Atlas ti. Los resultados 

se han organizado en tres categorías. En la primera, “La innovación e-SUS AB y sus 

atributos”, en relación con el atributo ventaja relativa, los entrevistados destacaron ventajas y 

desventajas del e-SUS AB en relación al sistema de información anterior. Otro atributo, las 

(in)compatibilidades, también fue reconocido: fichas incompletas; el uso concomitante de 

otros instrumentos de registro, digitación duplicada y el reprocesamiento; la indisponibilidad 

de ordenadores y situaciones técnicas relacionadas con la tecnología, debilitando su 

utilización. En el atributo complejidad, los profesionales no comprendieron el e-SUS AB más 

allá que como un  sistema de información destinado al archivo y registro de la producción en 

orden a someterlo a las instancias superiores. Con relación al atributo experimentación, se ha 

reconocido que la  tecnología viene siendo implantada a partir de una utilización que acontece 

en lo cotidiano, a partir de tentativas, aciertos y errores. Sobre el atributo observabilidad, 

algunos han significado las contribuciones de la innovación para la asistencia a los pacientes. 

En cambio, se ha reconocido la sobrecarga de trabajo generada, dificultando la asistencia a los 

pacientes, además de suscitar resistencias y  sentimientos negativos relacionados con la 

tecnología. En la segunda categoría “Los canales de comunicación implicados en la difusión 

de la innovación”, se ha destacado el hecho de que algunas instancias y artefactos técnicos 

que deberían funcionar como canales de comunicación no han conseguido cumplir tales 

responsabilidades. Las personas fueron reconocidas como los principales y más seguros 

canales de comunicación. En la tercera categoría “Influencias del sistema social y del tiempo 

en la difusión de la innovación” los entrevistados contemplaron el e-SUS a partir de la 

necesidad de satisfacer las demandas de la secretaría municipal por transferencia de fondos, 

otros intereses y la imposición de esferas de gestión superiores. Los profesionales 

reconocieron que el e-SUS viene siendo implantado de forma súbita y sin destinar un tiempo 

para la preparación de los equipos. Se concluye que la difusión del e-SUS AB como una 

innovación tecnológica ha presentado situaciones potenciadoras de su aceptación, pero más 

predominantemente, situaciones que se conforman como retos superados, pues potenciaron su 

rechazo. 
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Primaria a la Salud; Estrategia de Salud Familiar. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

No Brasil, o reconhecimento da importância da informação para os processos 

decisórios tem fomentado o desenvolvimento e implantação de diversos sistemas de 

informação em saúde (MARTINS; SILVA; MARQUES, 2016). Tais sistemas constituem a 

junção de componentes que instrumentalizam o processo de coleta, processamento, análise e 

disseminação da informação, potencializando a gestão da informação nos serviços de saúde 

(CAVALCANTE et al., 2015a; WORLD HEALTH ORGANIZATION - WHO, 2000). 

Neste contexto, por quase duas décadas, o Sistema de Informação da Atenção Básica 

(SIAB) foi utilizado para instrumentalizar o fluxo de informações e potencializar a gestão da 

informação da Atenção Básica a Saúde no Brasil (CARRENO et al., 2015; FORNAZIN; 

JOIA, 2015; HOLMES et al., 2016). Entretanto, estudos realizados ao longo destes anos, 

apontaram fragilidades relacionadas ao SIAB, tais como a fragmentação da informação, 

centralização e restrição do acesso, dados que não correspondem às necessidades 

informacionais, informações inconsistentes e baixa qualidade de dados (BRASIL, 2014c; 

CAVALCANTE et al., 2014; PINHEIRO et al., 2015). Como produto deste cenário, outros 

estudos apontaram a subutilização do SIAB no planejamento local e tomada de decisões, 

embora seja reconhecido como uma fonte importante de informações (CARRENO et al., 

2015; PINHEIRO et al., 2015). 

Assim, o Ministério da Saúde (MS) brasileiro junto ao Departamento da Atenção 

Básica (DAB) buscando alternativa inovadora criou em 2011, o e-SUS Atenção Básica (e-

SUS AB). Conforma-se como uma estratégia para reestruturar as informações da AB em nível 

nacional, alinhando-se com a proposição de reestruturação dos Sistemas de Informação em 

Saúde do MS. Nessa estratégia, entende-se que a qualificação da gestão da informação é 

fundamental para ampliar a qualidade no atendimento à população. Para tanto, busca-se a 

informatização qualificada do SUS em busca de um SUS eletrônico (BRASIL, 2013b). 

Os objetivos da estratégia e-SUS AB são: 1. Individualização dos dados (permitindo o 

acompanhamento de cada usuário atendido, assim como a documentação das ações 

desenvolvidas pelos profissionais da equipe); 2. Integração dos sistemas de informação 

oficiais na Atenção Básica (AB), bem como a integração desses sistemas com os outros 

sistemas do SUS; 3. Eliminação do retrabalho no registro dos dados e a automação dos 

processos de trabalho; 4. Produção da informação para o usuário e para os profissionais com 

vistas à gestão e à qualificação do cuidado em saúde (BRASIL, 2014c). 
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De acordo com as Diretrizes Nacionais de Implantação do e-SUS AB, são 

disponibilizados dois sistemas de software distintos que deverão atender aos diferentes 

cenários de informatização dos municípios brasileiros (BRASIL, 2014b). O primeiro software 

compreende o Sistema de Coleta de Dados Simplificado (CDS) alimentado por formulários de 

cadastro individual, domiciliar e de atendimentos entre outros, recomendado para fase inicial 

de implantação. O segundo software é o Prontuário Eletrônico do Cidadão (PEC) formulado 

para atender às equipes lotadas em Unidades Básicas de Saúde (UBS) parcialmente ou 

totalmente informatizadas (BRASIL, 2014c). Os gestores municipais através de diagnóstico 

situacional e da observação do nível de informatização de suas unidades deverão optar entre o 

CDS e o PEC para implantação inicial. 

O e-SUS AB representa possibilidades de qualificação e avanço no uso da informação 

na atenção básica, além disso, implica em mudanças estruturais, no ideário e na prática de 

profissionais e usuários dos serviços de saúde, conformando-se assim como uma inovação 

(OLIVEIRA, A. et al., 2016; ROGERS, 2003). De acordo com Rogers (2003) uma inovação 

representa algo novo, e sua difusão compreende o processo em que as informações sobre a 

inovação circulam entre os canais de comunicação, por um determinado período de tempo 

entre os membros de um sistema social. O processo de difusão de uma inovação é crucial e 

determinante para a sua adoção ou rejeição pelos indivíduos/adotantes. Este processo se inicia 

individualmente a partir do conhecimento da inovação, o que ocorre no processo de 

implantação que deve culminar na adoção (ROGERS, 2003). Neste sentido, justifica-se a 

realização desta pesquisa, pois o processo de implantação de uma tecnologia per si configura-

se como um processo complexo, que determinará a adoção efetiva da nova tecnologia ou a 

sua rejeição (CABRAL et al., 2015; HOLMES et al., 2016; OLIVEIRA, A. et al., 2016; 

ROGERS, 2003). 

Com base nos estudos de Rogers (2003), observou-se que a adoção de uma inovação 

depende diretamente da maneira como é apresentada a seus futuros adotantes. No contexto do 

e-SUS AB, há a necessidade de se debruçar sobre o processo de sua difusão. Ressalta-se que o 

e-SUS AB está em fase de implementação em todo o território nacional necessitando de 

avaliações deste processo, sobretudo é fundamental compreender como a difusão desta 

inovação tecnológica está ocorrendo, e se de fato, os seus objetivos estão sendo alcançados e 

principalmente quais os seus efeitos sobre o cotidiano de profissionais e pacientes. A partir 

destas considerações é definida a questão norteadora deste estudo: Como tem ocorrido a 

difusão da inovação e-SUS AB em equipes de saúde da família na região Oeste de Minas 

Gerais? 
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Para o desenvolvimento desta pesquisa pressupõe-se que o e-SUS AB esteja em sua 

fase inicial de difusão e com fragilidades consideráveis entre as equipes de saúde da família. 

É possível que sua difusão esteja proporcionando influências sobre os profissionais, usuários 

e sobre o cotidiano de trabalho. Além disso, pressupõe-se que a forma como o e-SUS AB tem 

sido difundido esteja contribuindo para gerar percepções que potencializam a rejeição desta 

tecnologia em detrimento de sua aceitação.   

Visando a facilitar a explicitação e compreensão dos resultados desta pesquisa, o seu 

conteúdo está organizado em seis capítulos. Neste primeiro capítulo, destacamos os elementos 

que instigaram a sua realização e a delimitação do problema de pesquisa. No segundo 

capítulo, estão descritos os objetivos deste estudo. 

O panorama conceitual e teórico é delineado no terceiro capítulo. É dividido em três 

blocos teóricos. No primeiro, a informação em saúde e sua gênese são tratadas de acordo com 

a multiplicidade conceitual, suas representatividades na sociedade e para a saúde. Em seguida 

são abordados os sistemas de informação de abrangência nacional e sua evolução tecnológica 

na ABS. O segundo bloco aborda as diretrizes e premissas da Estratégia e-SUS AB como uma 

inovação para qualificação da informação para a ABS, considerando o processo de 

incorporação tecnológica, suas transformações e desafios que emergem neste contexto. O 

terceiro bloco descreve a Teoria da Difusão da Inovação e o Modelo de Aceitação de 

Tecnologia, referenciais teóricos que orientaram o estudo, bem como a definição das 

categorias empíricas.  

O percurso metodológico da dissertação é destacado em seu quarto capítulo. São 

apresentados: o referencial teórico e metodológico, o cenário, os participantes, os 

instrumentos e procedimentos de coleta de dados, a organização e análise do material, bem 

como os preceitos éticos. 

No quinto capítulo, é apresentado os resultados da pesquisa no formato de um artigo 

intitulado “A difusão da inovação tecnológica e-SUS AB em equipes de saúde da família de 

Minas Gerais, Brasil”. Enfim, no sexto capítulo, estão algumas considerações finais nas quais 

são retomados o problema de pesquisa inicial, o objetivo geral da dissertação, o pressuposto 

de onde se partiu e assim, são sintetizadas as constatações e os questionamentos futuros e 

limitações do presente trabalho.  
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2 OBJETIVOS 

2.1  OBJETIVO GERAL 

Analisar a difusão da inovação e-SUS AB em equipes de saúde da família da região 

Oeste de Minas Gerais. 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

a) Analisar os elementos e atributos que influenciam a difusão da inovação e-SUS 

AB. 

b) Compreender a facilidade de uso e a utilidade percebidas pelos profissionais sobre 

a inovação e-SUS AB. 
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3 PANORAMA CONCEITUAL E TEÓRICO 

3.1 INFORMAÇÃO EM SAÚDE: MULTIPLICIDADE CONCEITUAL E 

DESDOBRAMENTOS 

Conceitos e significados foram atribuídos à palavra informação distintivamente ao 

longo dos anos, o que, segundo Moraes (2002), se deve à complexidade desse objeto e sua 

relação no processo de emissão e recepção em que não há controle ou limite do modo como é 

compreendida e interpretada pelo sujeito que a recebe ou consome. Nesta perspectiva, Moraes 

(2002) descreve a informação como um “recorte” contextual que passa por um processo 

denominado “ressignificação” em que o receptor da informação a interpreta de maneira única 

e singular. Então, a interpretação da realidade e as experiências vivenciadas influenciam a 

formulação dos significados sobre a informação, além dos interesses pessoais, políticos, 

econômicos e sociais.  

Outro aspecto conceitual da palavra informação é justamente relacionado à diminuição 

de incertezas, pois se acredita que o uso da informação pode gerar conhecimento, 

transmutando o indivíduo e a sociedade em que este vive (BARRETO, 2012). Consultando 

um dicionário de palavras, o significado atribuído à informação é “esclarecimento; 

explicação; instrução; aviso; comunicação; fornecimento de dados, notas, argumentos, etc.” 

(BUENO, 2000, p. 365), transparecendo a multiplicidade e a complexidade que envolvem 

conceituar a informação. Segundo McGarry (1999), a informação em saúde é de onde se 

origina o conhecimento transmutado pelo sujeito, acredita-se que um de seus efeitos seja a 

redução de incertezas. O autor ressalta ainda a autonomia do sujeito ao afirmar que a 

informação é também uma escolha. 

O conceito de informação deve preservar as relações, ordenações e estruturas a que 

está vinculada, para que possa representar/transmitir os símbolos e sinais que levam ao 

conhecimento (MCGARRY, 1999). Neste sentido, Setzer (1999) aponta para a importância do 

conhecimento enquanto base estruturante da tomada de decisão. Para o autor, é de suma 

importância para as organizações que o processo de transformação das informações e dados 

conduza a reflexões balizadoras do saber. 

O aspecto relacional da produção de informação e conhecimento é outra situação a ser 

considerada, pois remete à complexidade de um conhecimento que transcende a ideia de 

transmissão de conteúdo de um para outro. Para Le Coadic (2004), o significado e valor 

atribuídos à informação refletem e dão sentido à observação e interpretação daquele que a 
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recebe, partindo da premissa de que o dado é a representação da essência da observação 

realizada. Assim, a informação é objeto multifacetado capaz de assumir diversas formas, pois 

depende das relações, valores e significados entre as diversas possibilidades de emissão e 

recepção.  

Para Branco (2006), a informação, enquanto objeto, pode assumir a forma de 

documentos e dados, do conhecimento acerca de seguimentos distintos, de condutor 

interligando aquele que informa ao que necessita de informação. Nesse sentido, a informação 

afirma-se como meio para transformação do estado de conhecimento. A necessidade 

informacional acompanhada das características e predileções do sujeito é que orientam a 

produção do conhecimento quanto à abordagem técnica e ou tecnológica.  

É preciso que esforços sejam empreendidos no intuito de incrementar os elementos 

que possam contribuir positivamente para a valorização, significado e relevância das 

informações. Elementos como a confiabilidade do dado, atualidade da informação, adequação 

de custos (técnicos e tecnológicos), além da acessibilidade e qualidade das informações 

contribuem eminentemente para o processo informacional. Tais atributos contribuem para a 

utilização do produto informacional fortalecido, enquanto instrumento de análise no 

andamento de intervenções (BRANCO, 2006; GÓMEZ, 1999; MORAES, 2002). 

Nesse sentido, Le Coadic (2004) afirma que o produto final de informação objetiva 

atingir amplitude de aplicabilidade e efeitos para os usuários, a fim de nortear os processos de 

mudança. Para Davenport (1998), a informação se justifica a partir de sua utilização, como 

etapa final do processo informacional. Por outro lado, Branco (2001) aponta para o modelo 

clássico de gerenciamento da informação, que parte do pressuposto de que o dado leva à 

informação, e esta por sua vez leva à produção do conhecimento e consequentemente à ação. 

A autora evidencia o ponto de vista de novos padrões compatíveis às necessidades do usuário, 

e que imprimam agilidade à gestão da informação. Para Gómez (1999), a gestão compreende 

planejamento, operacionalização, recursos, competências, acompanhamento e avaliação das 

ações de informação e seus resultados em produtos, serviços e sistemas. O modo de obtenção, 

distribuição, compreensão e utilização do conhecimento e da informação direcionam o seu 

gerenciamento (DAVENPORT, 1998). Nesta perspectiva, é preciso atentar para o caráter 

estratégico da informação enquanto área temática, interdisciplinar, palco de disputas e 

relações de poder. 

No campo da saúde, a informação é entendida como a descrição do processo de saúde-

doença do indivíduo e da coletividade particularmente expressando o que pode ser 

“observado, registrado, classificado, armazenado, disseminado” (MORAES, 2002, p. 54). 
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Porém tal descrição envolve as especificidades de um país marcado pela diversidade, como o 

Brasil, onde há tamanha multiplicidade entre os estados e regiões, refletindo sobre problemas 

sanitários e que se configuram como um obstáculo a transpor. Moraes e Gómez (2007) 

acreditam que as práticas e saberes que emanam do cenário brasileiro, e principalmente no 

contexto da saúde, exigem um olhar aprofundado sobre a práxis informacional com vistas a 

revelar fragilidades e limitações.  

Diversos saberes técnico-científicos são utilizados nas políticas de controle e 

acompanhamento da população, como geografia, demografia, estatística, economia, 

epidemiologia e, principalmente, as tecnologias de informação. Por meio dos dados, 

indicadores e outros recursos da informação em saúde, utilizados de forma prescritiva, é 

propagado aos sujeitos um modo subjetivante que determina como a vida deve ser vivida, o 

que reduz a liberdade por meio da prescrição de certos modos de viver. Essa prescrição é 

realizada, muitas vezes, pelos profissionais de saúde, que realizam o controle sobre os hábitos 

e modos de viver dos usuários objetivando o não adoecimento dos mesmos.  

Nos serviços de saúde, convivem a ciência e a tecnologia que estabelecem relações e 

poderes, delimitando o que, quem e o como devem ser realizados o agir em saúde. Assim, 

monitorados pelas informações em saúde, os profissionais de saúde são além de sujeitos, 

testemunhas desse poder, vivenciando cotidianamente as iniquidades na distribuição de 

recursos, direitos, acessos e qualidades diferenciadas de atendimento em saúde 

(CAVALCANTE, 2011). 

Assim, pode-se afirmar que existe uma produção da informação em saúde, no agir em 

saúde, o que significa dizer que ela é produzida num processo dependente de uma 

configuração sócio, política e histórica em que se situa. Nesse sentido, a informação em saúde 

não é apenas um ponto de partida, mais um ponto de chegada de um sistema complexo 

permeado por múltiplos poderes e interesses (MORAES, 2002). 

De modo intencional, as instituições de saúde também são espaços fundamentais na 

produção das informações em saúde, pois são atravessadas e marcadas pela configuração 

social. São constituídas por sujeitos que definem processos e atos em saúde, seja por meio das 

relações de poder, seja na forma como concebem a saúde, a doença e o cuidado.  

Situando a informação em saúde num contexto histórico, hoje ela está inserida numa 

sociedade da informação e do conhecimento, na qual estão presentes fenômenos 

informacionais sustentados por tecnologias da informação, que envolvem relações entre os 

indivíduos. Essas informações circulam rapidamente por variados espaços, muitas vezes 
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subsidiando o controle, a manipulação, a vigilância do Estado e do mercado privado sobre 

sujeitos e população (CAVALCANTE, 2011). 

Compreende-se que as práticas relacionadas à informação em saúde mantêm uma 

realidade definida como política pelo Estado sobre o corpus social. Isto representa 

manifestação da biovigilância (CAVALCANTE, 2011; MORAES, 2002). No entanto, este 

olhar não é apenas do Estado, faz parte, dos demais níveis de gestão do Sistema Único de 

Saúde (SUS) que também exercitam esta vigilância sobre o corpo social e dentro de uma 

intencionalidade particular, em alguns momentos mantendo o corpo social sadio, em outros 

momentos mantendo o bem-estar político entre Estado e federações. Nesta perspectiva, existe 

uma manutenção do status quo informacional favorecido por práticas determinadas e 

determinantes sobre os indivíduos, seus corpos, e sobre o coletivo. 

Entretanto, com a evolução da sociedade brasileira e a mudança do modelo de 

assistência à saúde, vislumbra-se cada vez mais a necessidade de romper com este status quo 

informacional. Nesta perspectiva, a 12ª Conferência Nacional de Saúde discutiu e avaliou a 

necessidade de elaboração e implementação de uma política de informação, comunicação e 

informática para o SUS. Nesta conferência, um dos objetivos foi democratizar o acesso à 

informação, comunicação e informática em saúde, e desta forma ampliar o controle social 

(CAVALCANTE et al., 2015a). Isto garantiria o efetivo conhecimento do SUS, sua 

legislação, a realidade epidemiológica, assistencial, financeira, política, bem como 

acompanhar e avaliar a gestão desenvolvida nos níveis municipal, estadual e federal. Assim, 

estariam inseridas as possibilidades de limite da atuação do Estado, pois os sujeitos políticos 

participam da vida social em proporção ao volume e qualidade das informações que possuem, 

se apropriam da mesma, e desta forma intervêm como produtores do saber. No entanto, ainda 

é obscura a possibilidade de exercício do controle social em uma sociedade individualista e 

consumista, em que o lucro e o prestígio são o centro da intencionalidade. Enfim, no setor da 

saúde a lógica racionalizadora dos registros e informações é determinada por relações de 

poder. É preciso limitar estas relações de poder criando estratégias que ampliem o controle 

social alterando o olhar patológico sobre o corpo das populações (BRANCO, 2006; 

CAVALCANTE, 2011; MORAES, 1994). 

Assim, a história da informação e informática em saúde também tem sido construída 

em uma arena de interesses e disputas em que aspectos mercadológicos têm ditado a adoção 

de tecnologias da informação (MORAES; GÓMES, 2007). A informação compreendida como 

produto descontextualizado favorece tais disputas e negociações que geram efeitos em cadeia 

importantes no campo da saúde tão marcado pelo subfinanciamento e sucateamento de suas 
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instâncias. A gestão da informação em instituições do SUS, marcada pela fragmentação, gera 

demanda por “soluções de informática” que alimentam um mercado alheio às instâncias do 

nosso sistema de saúde. As empresas de informática e telecomunicações por sua vez são 

favorecidas, ofertando um volume de sistemas e subsistemas de informação. A utilização 

destes sistemas forma um processo que Moraes e Gómez (2007) denominam lock in que 

conota o aprisionamento/dependência das esferas públicas a empresas privadas 

desenvolvedoras de tecnologia.  

Outro aspecto impregnado na práxis informacional em saúde no país é a 

despolitização da informação em saúde, reduzida a aspectos técnicos e apartada da 

possibilidade de participação da população. A informação neste contexto é tratada como 

objeto de posse de departamentos governamentais, uma caixa preta, onde estão armazenados 

saberes exclusivos de um poder vigilante (BRANCO, 2006; MORAES, 2002). 

Olhando para os Sistemas de Informação em Saúde conhecido, é possível visualizar a 

departamentalização do próprio corpo, fragmentos dos sujeitos aos quais esses sistemas 

deveriam representar. A consequência disso são diversos SIS que não conversam entre si e 

que se destinam a alimentação, registro, análise e disseminação de uma gama considerável de 

dados estatísticos voltados a alimentar as instâncias departamentalizadas e centralizadas do 

Estado (CAVALCANTE, 2011; MORAES, 2002; MORAES; GOMEZ, 2007). Sabe-se que o 

processo de doença/saúde/cuidado perpassa por questões não mensuráveis ou quantificáveis, 

as de cunho qualitativo remetem à identidade e historicidade de cada indivíduo. Os SIS 

contemplam informações acerca da história dos sujeitos como as origens, relações e 

escolaridade, porém, Moraes e Gómez (2007) apontam para a baixa qualidade destes dados.  

A gestão da saúde, pautada pelos processos decisórios, e a implementação de políticas 

ocorrem de maneira semelhante ao citado anteriormente, as demandas por soluções são 

tratadas de maneira desarticulada e pontual, o que decompõe a realidade e departamentaliza as 

solicitações da sociedade (MORAES; GÓMEZ, 2007). Como resultado Moraes e Gómez 

(2007) apontam para duas grandes fragilidades: a) a área da informação e informática em 

saúde com sua identidade ainda volátil, é associada a outros setores que pouco favorecem a 

solidificação do setor nas instituições de Ciência e Tecnologia e sistemas e serviços de saúde; 

b) gestores resistentes à inclusão da informação e informática em saúde nos processos 

decisórios, em função principalmente da dicotomia entre o cenário acadêmico/científico e a 

realidade vivenciada. Há necessidade de empoderamento de gestores sobre a informação em 

saúde. Na atual práxis informacional, a temática da informação e informática em saúde 
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centraliza-se sobre o domínio de uma minoria especializada na área principalmente de 

gestores que desenham as políticas e diretrizes do país, à margem dos profissionais de saúde.  

Na arena central deste cenário, digladiam de um lado as empresas de informática 

privadas, competitivas na oferta de soluções para todos os problemas e do outro lado está o 

setor público sucateado, departamentalizado e fragmentado. O produto deste embate é o 

desenho da gestão pública pouco resolutiva frente às demandas da sociedade. A qualificação 

profissional dos envolvidos não tem sido desenvolvida como deveria, através de capacitações 

e educações continuadas. Contribuindo com este cenário, pode-se apontar a fragilidade da 

formação acadêmica e técnica dos profissionais de saúde, principalmente em núcleos de saúde 

coletiva/pública, em que a informação e informática em saúde restringe-se ao tratamento de 

dados estatísticos de monitoramento e vigilância (MORAES, 2002; MORAES; GÓMEZ, 

2007). 

Enquanto a informação em saúde for organizada, utilizada e tratada de acordo com a 

ótica fragmentadora, sua potencialidade relacional não se concretizará. Em parte pela 

vulnerabilidade dos atores partícipes de uma massa crítica frágil, inexpressiva diante de 

possíveis avanços que poderiam oportunizar concretamente o desenvolvimento dos processos 

em saúde/doença/cuidado. Neste ponto, Moraes e Gómez (2007, p. 557) lançam o 

questionamento “A quem interessa a manutenção desse status quo informacional 

fragmentado?”. As respostas à questão apontam em direções distintas como as forças políticas 

a quem interessa calar a voz da população reivindicante, às empresas privadas de tecnologia 

que lucram oportunamente com a venda de seus produtos a uma fatia expressiva do mercado, 

e ainda da própria tecnocracia estatal em que os sistemas de informação criados um após o 

outro conferem visibilidade e prestígio entre as relações e disputas de poder.  

Moraes e Gómez (2007) concluem que superar os limites da informação em saúde na 

atual práxis informacional constitui-se matéria complexa, principalmente por abarcar aspectos 

estruturais da sociedade, como as bases políticas ainda sob o jugo dos processos de 

saúde/doença/cuidado fragmentados. Ressalta-se ainda a pouca institucionalização das 

informações de saúde aliada ao desenvolvimento teórico que não acompanha a exponencial 

evolução tecnológica. Por conseguinte, instituições de saúde em que o campo da informação e 

informática em saúde possui pouca ou nenhuma expressividade nas relações de poder 

(MORAES; GÓMEZ, 2007). 

A valorização da informação no contexto da saúde como um recurso estratégico e de 

potencialidades também é um desafio a ser suplantado no país. Ultrapassar este desafio requer 

iniciativas que busquem uma definição mais ampla das questões epistêmico-sociais. Deste 
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ponto de vista há que se viabilizar iniciativas que germinem a produção de significados, 

sistemas e bases de dados universais e integrados que conversem com os prontuários (guarda 

de registro das informações de saúde de cada indivíduo/paciente) em plataformas digitais 

unificadas. É necessário remontar a saúde como essência fundamental da vida em seu aspecto 

mais amplo, rompendo com o ideário de institucionalização da saúde como um setor 

especializado dotado de práticas, recursos e políticas aparte (MORAES; GÓMEZ, 2007). 

As autoras ainda afirmam que a informação em saúde compreende o “enquadramento 

de significados da saúde reconstruídos e alargados pela nova ordem da medicalização e 

instituições – primeiro de atendimento e depois de ciência e tecnologia em saúde” (MORAES; 

GÓMEZ, 2007, p. 558). Neste sentido, apontam para os atores e campos do conhecimento, 

como partícipes importantes do processo de determinação do fluxo de informação e 

desinformação no contexto da saúde. Destacam que as vertentes epistêmicas e políticas 

alimentam-se de um regime informacional fundamentado no uso da informação em saúde 

definida, preservada e transmitida (MORAES; GÓMEZ, 2007). Assim a significação da 

informação em saúde é pensada como um processo secundário ao da produção da informação, 

colaborando para a não valorização da temática no meio acadêmico, científico, social e 

político. Dessa forma, as disciplinas de informação e informática em saúde ainda não 

integram o campo das Ciências da Saúde. Este quadro se mantém, segundo Moraes e Gómez 

(2007), devido à carência por uma instância reconhecida e legitimada que promova a 

valorização da pesquisa e validação da informação em saúde enquanto promotora da 

integração e articulação entre os saberes.  

Paradoxalmente as informações em saúde, por vezes utilizadas para fins econômicos e 

tecnológicos, são ainda pouco solicitadas no campo científico da chamada Sociedade do 

Conhecimento. É preciso (re)significar a informação em saúde, reconhecer novas formas 

inclusivas que façam dialogar a ciência e tecnologia com as (re)inscrições das informações de 

saúde oriundas dos mais diversos banco de dados. Nesse contexto, Moraes e Gomez (2007) 

definem a necessidade de dialogar sobre o intercampo de informação e informática em saúde, 

que nada mais seria que atores produtores de efeitos, ações, procedimentos e saberes que 

adentram em outros campos. Deste movimento de atravessar pode-se reconstruir as relações 

entre os campos da Saúde Coletiva e Ciências da Informação e Comunicação, Ciências 

Sociais e Humanas dentre outras relações que possam existir dentro de cada especificidade. 

Dessas relações entre campos e áreas talvez possa surgir um espaço forte e legitimado que 

favoreça o intercampo político epistemológico da informação e informática em saúde. 
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Desse modo, o desenvolvimento das relações com a Ciência da Saúde florescerá a 

gênese de novas disputas de poder e produção de saber que possam desenhar uma nova rede 

de relações que fortaleça o intercampo da informação e informática em saúde no cenário 

político (MORAES; GÓMEZ, 2007). Resumidamente, para (re)estruturar o intercampo da 

informação e informática em saúde é preciso conquistar alguns espaços na área da pesquisa, 

ensino e desenvolvimento tecnológico nas TICs, bem como na área das políticas públicas e 

cidadania. O cenário ideal para o fortalecimento deste intercampo é ilustrado na Figura 1 

 

Figura 1 - Intercampo de Informação e Informática em Saúde: espaços envolvidos 

 

Fonte: Moraes e Gómez (2007, p. 562) 

 

Dessa forma uma série de estratégias e medidas são necessárias, porém além dos 

papéis e ideários, é preciso envolvimento efetivo da sociedade como um todo, representada 

pelo engajamento político e social. Segundo Moraes e Gómez (2007), é preciso buscar: 

desenvolvimento de uma grande rede nacional em prol da pesquisa e ensino em informação e 

informática em saúde; fomentar o desenvolvimento de uma massa crítica participativa e 

promotora de conhecimento na área pública da Ciência e Tecnologia, (re)conectar as 

instituições e instâncias públicas bem como as áreas das Ciências da Saúde a Saúde Coletiva e 
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Epidemiologia; SIS que ofereçam informações sobre o sujeito em sua individualidade e que 

sirvam como dispositivos de biovigilância.  

Moraes e Gómez (2007) acreditam que somada a estas estratégias é preciso que a 

Política Nacional de Saúde contemple uma Política da Informação e Informática em Saúde 

que rompa com a centralização das decisões, que seja um processo que participe os atores 

envolvidos e não apenas técnicos e desenvolvedores de tecnologia, que prime pela produção 

de saber. As autoras evidenciam a necessidade do envolvimento partícipe entre sociedade e 

governo para que se tenha “projeto emancipador” e “a inscrição do tema da informação e 

informática em saúde na agenda coletiva” (MORAES; GÓMEZ, 2007, p. 563). 

Além da práxis informacional em saúde, há que se reconhecer os domínios das 

informações em saúde. Na área da Ciência da Informação, a análise de domínio parte de um 

contexto amplo, e que por sua vez, também envolve outras áreas como a da saúde. Assim, os 

domínios da informação em saúde, para Gómez (2013), demandam a reorganização das 

decisões e procedimentos, fortalecendo a área e potencializando o cuidado às pessoas. O 

conceito de domínio pode assemelhar-se às divisões e estratificações que marcam a sociedade 

como as especialidades científicas, disciplinas, saberes e práticas. Estes seguimentos que 

separam e ao mesmo tempo agrupam formam campos previsíveis que ordenam e (re)orientam 

o fluxo das comunicações e informações. A análise de domínio, segundo Gómez (2013), 

compreende três categorias analíticas relacionadas às dimensões ontológicas, epistemológicas 

e sociais que se atravessam. 

A dimensão ontológica refere-se às origens fenomenológicas e da genealogia da 

informação em saúde. Segundo Moraes (2002), o marco da genealogia da informação em 

saúde relaciona-se ao movimento de valorização da doença em detrimento do sujeito. Para a 

autora, a partir do rompimento com a medicina tradicional, a informação em saúde passou a 

constituir-se de dados cada vez mais especializados, fragmentadores do sujeito e 

amplificadores do olhar médico. Segundo Gómez (2013, p. 38), a análise dos domínios da 

informação em saúde é tarefa complexa devido a “pluralidade de paradigmas científicos, 

éticos, culturais que rivalizam na definição do escopo e na abrangência do domínio”. Diante 

de vários aspectos relacionados à genealogia da informação em saúde, não se pode elencar 

aqueles que foram mais importantes, pois todos estão interligados. Para Gómez (2013), é 

preciso pensar a saúde como uma arena ampla em que ciência, cultura e organizações 

conversem e compartilhem regras, valores e normas equânimes. Assim, antes de germinar a 

semente necessita-se do preparo do solo para o plantio, a mesma dinâmica se aplica ao campo 

da informação em saúde.   
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A dimensão epistemológica refere-se aos conceitos e significados em comum que 

integram o domínio das informações em saúde. No entanto a diversidade, o compartilhamento 

e envolvimento entre as áreas do conhecimento configuram-se como um dificultador da 

implementação de práticas e saberes normativos. Assim, a abordagem epistemológica tem 

sido desestimulada perdendo a capacidade de contribuir para uma formação única e universal 

do campo da ciência. A fragilidade revelada neste contexto reflete sobre a sociedade como um 

todo e sobre o fluxo informacional (GOMEZ, 2013). Segundo Campos (2007), o 

envolvimento heterogêneo entre múltiplas fontes de informação tem representado um desafio 

a suplantar, dificultando a uniformização e integração das informações circulantes na rede 

web. Para a autora, a heterogeneidade semântica e sintática é como estrutura engessada que 

não se adapta à diversidade dos padrões de interoperabilidade dos sistemas e informações. 

Nesse ponto, a valorização dada às representações paradigmáticas configura-se como um 

ponto ainda obscuro provavelmente inatingível. 

A interdisciplinaridade e a transdisciplinaridade, segundo Gómez (2013), 

desestabilizam a formação de domínios delimitados e vai de encontro ao progresso científico 

e a multiplicação de pesquisadores e informações. Em meados do século XX, segundo a 

autora, à medida que as especialidades se subdividiam especificando e multiplicando, os 

ramos do conhecimento se tornavam mais interdependentes e integrados. As discussões 

acerca da inter e transdisciplinaridade perpassam não somente as questões pragmáticas das 

disciplinas do conhecimento, estendendo-se também ao cunho científico, político, empírico e 

social. Assim, a produção do conhecimento relacionada à informação em saúde não somente é 

atravessada como também atravessa e conversa com a transdisciplinaridade. Para Gómez 

(2013), o domínio da informação em saúde é dotado de uma transversalidade direcionada a 

dar respostas às suas próprias questões.  

A explosão das informações no domínio da saúde é o produto do desenvolvimento 

técnico-científico e da expansão das tecnologias que permeiam toda ordem de serviços de 

saúde. A tecnologia tem mediado as relações do binômio médico-paciente, constituindo-se 

como uma ferramenta condutora aos saberes da clínica, da epidemiologia e biotecnologia 

(GÓMEZ, 2013). Nesse sentido, as tecnologias devem ser compreendidas além de suas 

aplicabilidades tradicionais para a coleta, armazenamento, análise e disseminação de 

informações em saúde. De fato, a área da saúde dispõe de uma vasta rede de informações que 

integram o seu domínio, contribuindo para a relação saúde-informação-tecnologia. 

Segundo Gómez (2013), os esforços dispendidos em prol da equalização das relações 

na saúde têm colocado em foco o paciente e sua participação nos processos de decisão sobre 
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seu próprio estado de saúde/doença como também sobre os aspectos coletivos das políticas e 

programas públicos refletindo “a dualização e hierarquização das posições do leigo e do 

especialista” (GÓMEZ, 2013, p. 49). Para a autora. os movimentos empreendidos na 

formação de uma epidemiologia participativa são representados pelos conselhos e 

conferências de saúde através da participação de populares. Assim, epistemologias 

participativas contribuem para o desenvolvimento e legitimação do domínio da informação 

em saúde. 

Na dimensão social de constituição do domínio da informação em saúde compreende-

se os aspectos local, nacional e global/internacional, definindo seus marcos institucionais. 

Gómez (2013) cita a Declaração de Alma-Ata (1978) que, dentre outros aspectos, deliberou 

sobre o direito à saúde enquanto completo bem-estar físico, mental e social, sobre o papel do 

controle social na saúde além das responsabilidades implicadas ao Estado. Outro exemplo 

citado é a Carta de Otawa de 1986 que dentre os demais aspectos, aponta para a importância 

da promoção a saúde, visto que compreende o recurso para a vida. Do ponto de vista nacional 

a Constituição Federal do Brasil (BRASIL, 1988) exemplifica um marco para o domínio da 

informação em saúde.  

Por fim a análise de domínio das informações em saúde configura-se como um prisma 

que reúne procedimentos para subsídio do labor informacional (GÓMEZ, 2013). Desta feita, é 

influenciado e impregna políticas público-administrativas, contribui para o desenvolvimento 

científico e robustecimento dos espaços de pesquisa e ensino, além de moldar o cientificismo 

e profissionalismo na área da saúde. Segundo Gómez (2013), a análise de domínio das 

informações em saúde enquanto fruto dos estudos da informação pode simbolizar uma 

alternativa para lidar com os dilemas sociais.  

Além do domínio da informação em saúde e suas dimensões, é preciso considerar a 

multiplicidade de plataforma, formatos, temas e modalidades de informações com que a 

sociedade têm se desenvolvido, remetendo aos desafios de viver na Sociedade da informação. 

Segundo Capurro (2013), a associação entre o desenvolvimento das TICs e a pulverização das 

culturas como um todo tem refletido sobre os processos de cuidar e curar. Para o autor, as 

técnicas digitais pressionam a medicina e suas ramificações exercendo uma das forças 

modeladoras/determinantes para a chamada Sociedade da Informação. 

Para Levy (2008), a recente explosão das TICs tem gerado uma sobrecarga de 

informação (information overload). Segundo o autor este processo se dá a partir da exposição 

de um indivíduo/agente a um grande volume de informações que lhe causam efeitos 

negativos. Este termo foi utilizado desde a década de 70 para designar o crescimento da 
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produção científica no mundo, e posteriormente veio a fomentar a economia da indústria 

tornando-se parte do cenário de disputas de poder assim como nas áreas militar e política. 

Diante do grande volume de informações foram criados os Bancos de dados, e posteriormente 

evoluindo para outras formas de armazenamento complementares. No século XXI, as mídias 

sociais ampliaram a sobrecarga de informação gerando uma gama de fenômenos patológicos 

(CAPURRO, 2013; LEVY, 2008). Quatro perspectivas caracterizam a Sociedade da 

Informação segundo Capurro (2013), são elas: a sobrecarga informativa, a interatividade, a 

autodefinição e a base material como descrito adiante. 

A sobrecarga informacional está relacionada ao grande volume de informações que 

não se justifica, visto que a produção da informação parte de uma necessidade/lacuna no 

conhecimento existente. Teoricamente as informações produzidas respondem a 

questões/demandas sem resposta. Para Capurro (2013), viver em meio à abundância de 

informações demanda mecanismos criteriosos de seleção, como a veracidade, a relevância e a 

qualidade, corroborando com Levy (2008) ao afirmar que paradoxalmente o acesso a um 

grande volume de informações pode levar o indivíduo/social a se torna mal/pouco informado 

em determinadas situações.  

A interatividade permite ao sujeito emitir e receber informações em uma gama de 

plataformas e mídias sociais. Segundo Capurro (2013), seu desenvolvimento exponencial se 

deve à Internet, a exemplo da ferramenta World Wild Web que, para Lèvy (1999), constitui 

uma função que associa em um único arquivo (hipertexto/hiperdocumento) todos os 

documentos que dispõe. As aplicabilidades são muitas e respondem a praticamente todas as 

demandas como correio eletrônico, troca de mensagens via e-mail e aplicativos dentre outros 

meios de socialização via web (CAPURRO, 2013; LEVY, 2008). O aspecto negativo da 

internet fica por conta da liberdade de utilização e de sua amplitude de alcance, do ponto de 

vista das atividades prejudiciais como a disseminação de vírus, atividades de hackers, 

violação de dados pessoais, dentre outras. 

Neste sentido, a autodefinição reafirma a liberdade individual e coletiva que em 

plataformas digitais se sobrepõem a outras definições quer sejam políticas, culturais ou sociais 

praticadas nos mais diversos contextos (CAPURRO, 2013). Entretanto, estas amarras que 

antes figuravam na comunidade e em outros ambientes, permanecem e em alguns casos 

perduram também na internet. 

Embora as bases da Sociedade da Informação sejam a interatividade e a autodefinição, 

Capurro (2013) estabelece como sua quarta perspectiva a sua base material, entendendo que a 
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cultura digital não se separa totalmente da realidade. As consequências/efeitos alcançam o ser 

biológico e social. 

Segundo Capurro (2013), a Sociedade da Informação e do Conhecimento carrega as 

chagas de uma patologia que se espalha deixando marcas/cicatrizes profundas que 

provavelmente desenham os traços do presente e do futuro em várias áreas assim como na 

saúde. De fato, a evolução das TICs geraram efeitos já citados sobre a relação profissional de 

saúde-paciente, e sobre o processo saúde/doença (CAPURRO, 2013; MORAES, 2002; 

MORAES; GÓMEZ, 2007). Nesse contexto, emerge a Medicina 2.0 como resultado da 

ruptura de paradigmas, e reafirmando, segundo Capurro (2013), o olhar sobre o corpo humano 

enquanto objeto de investigação bem como sobre a perspectiva conceitual da saúde e da 

doença. 

A sobrecarga informacional tem influenciado a medicina praticada na Sociedade da 

Informação de duas maneiras distintas. A primeira refere-se ao volume de informações 

disponibilizadas nos meios de comunicação, em destaque na internet, e que dificilmente são 

analisadas sobre critérios de veracidade, qualidade e confiabilidade. Ademais, tanto 

profissionais de saúde quanto pacientes possuem acesso a estas informações. O aspecto 

preocupante delimita-se a utilização destas informações de forma indiscriminada 

principalmente por pacientes/leigos. De um lado observa-se o paciente consumidor das 

informações de saúde via internet, na maioria das vezes, mal orientado, por outro lado, o 

médico que cada vez mais perde seu status quo de detentor do saber (CAPURRO, 2013). 

A segunda influência da sobrecarga informacional na medicina está relacionada à 

tomada de decisão cada vez mais complexa. Segundo Capurro (2013), a medicina baseada em 

evidência sofre influências da sobrecarga informacional. O grande volume de 

evidências/estudos científicos deveria orientar a tomada de decisão de cunho empírico, mas o 

que ocorre é o processo inverso. A quantidade de informações de saúde disponíveis para 

acesso de profissionais e leigos forma uma densa e confusa rede de informações que, para 

Capurro (2013), podem desorientar a tomada de decisão tanto do médico quanto do paciente.  

Na saúde, segurança e privacidade das informações, seu controle e consumo diante da 

interatividade são uma temática pertinente, pois geram efeitos sobre a segurança do paciente. 

No contexto da aplicação das TICs na saúde, emerge a necessidade de manutenção da 

segurança das informações de saúde, para prevenir e controlar a utilização das informações 

para fins alheios ao bem-estar do paciente, profissionais de saúde e comunidade. Assim, para 

Capurro (2013), é imperativo a privacidade do paciente e de seus dados médicos uma vez que 

estão diretamente relacionados à segurança com que as informações são trocadas, 
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disseminadas e arquivadas. A interatividade pode representar benefícios por possibilitar a 

troca de informações e experiências entre os próprios pacientes através de comunidades e 

portais digitais. Entretanto, paradoxalmente a disponibilização de informações de saúde pode 

desorientar o autocuidado e ou a tomada de decisão. Corroborando com os achados de 

Oliveira, Goloni-Bertollo e Pavarino (2013) evidenciam a baixa qualidade das informações 

em saúde na internet. 

O olhar digital do médico sobre o corpo do paciente compreende a visão de que na 

Sociedade da Informação o corpo é codificado, fragmentado em dados digitais coletados, 

armazenados, manipulados e por fim controlados (CAPURRO, 2013). Em contrapartida, nesta 

mesma sociedade, na rede digital, compartilha-se o mundo, porém um mundo em que a 

subjetividade individual do ser se fluidifica, permeia e é permeada pela subjetividade de 

outros indivíduos/grupos. Capurro (2013) afirma que, na Sociedade da Informação atual, 

vive-se um “ser-com-os-outros”, em que o indivíduo se relaciona ao ponto que desenvolve 

sua subjetividade a partir do mundo compartilhado (através da televisão, rádio, redes sociais, 

imprensa e internet). Há ainda a memória e historicidade humana que através do acesso 

ilimitado às fontes de informação e à interatividade contam com infinitas possibilidades de 

armazenamento, processamento, distribuição e recuperação na Sociedade da Informação. 

Neste contexto, é preciso salientar que as desigualdades sociais e de acesso se refletem 

nas novas configurações do mundo. Segundo Capurro (2013), a desigualdade digital constitui-

se como uma brecha/lacuna que pode produzir efeitos patológicos sobre o sujeito e a 

sociedade. Por outro lado, a comunicação digital conecta o sujeito ao mundo, seu trabalho e 

família initerruptamente retirando o controle sobre suas escolhas. A dependência da internet e 

até mesmo a falta dela pode gerar processos dolorosos de cunho orgânico, psíquico e social 

(CAPURRO, 2013; LEVY, 2008). 

Assim, o adoecer e o sofrer humano não se extinguem na Sociedade da Informação. 

Corpo e alma sofrem, adoecem, padecem de diversas formas. O estar em rede tem se 

confirmado como um desafio para o ser humano, repercutindo sobre o processo de saúde-

doença-cuidado (BABBOTT et al., 2014; CAPURRO, 2013; LEVY, 2008). 

3.2 OS SISTEMAS DE INFORMAÇÃO EM SAÚDE: FRAGILIDADES E 

DESAFIOS AUTAIS  

O grande volume de informações produzidas nos serviços de saúde gerou a 

necessidade de sua sistematização com vistas a sua utilização. Para tanto, buscou-se o 
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desenvolvimento de tecnologias da informação capazes de proporcionar o suporte à gestão 

dos serviços e a assistência aos pacientes (MORAES, 2002; OLIVEIRA, A. et al., 2016). 

Assim, os Sistemas de Informação em Saúde (SIS), como representantes destas 

tecnologias de informação, foram desenvolvidos com vistas a proporcionar suporte ao 

registro, processamento, armazenamento e disseminação de dados e informações (DANIEL; 

PEREIRA; MACADAR, 2014). Para Marin (2010), os SIS podem ser definidos como um 

conjunto de componentes inter-relacionados que coletam, processam, armazenam e 

distribuem a informação para apoiar o processo de tomada de decisão e auxiliar no controle 

das organizações de saúde. Congregam um conjunto de dados, informações e conhecimentos 

utilizados na área de saúde para sustentar o planejamento, o aperfeiçoamento e o processo 

decisório dos múltiplos profissionais da área da saúde envolvidos no atendimento aos 

pacientes e usuários do sistema de saúde. 

O desenvolvimento de SIS no Brasil, inicialmente, foi uma iniciativa da empresa de 

tecnologia de informações da Previdência Social, denominada DATAPREV, em que contas 

dos serviços ambulatoriais e hospitalares eram controladas (BRASIL, 2002). Este cenário 

começou a mudar no ano de 1991, com a criação do Departamento de Informática do Sistema 

Único de Saúde (DATASUS). A este departamento coube um conjunto de serviços além do 

faturamento das contas hospitalares e ambulatoriais, iniciando o uso de sistemas de 

abrangência nacional tais como o Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM), o Sistema 

de Informação de Nascidos Vivos (SINASC) e Sistema de Informação de Agravos de 

Notificação (SINAN) além de outros sistemas ligados ao gerenciamento de patrimônios e 

materiais.  

No ano de 1992, inicia-se um processo de descentralização dos sistemas de 

informação de abrangência nacional, sendo instalados nos municípios, em Unidades de Saúde 

(US), sistemas que possibilitavam a gestão local, o controle de endemias e de Imunização, 

mas o DATASUS ainda não era vinculado ao Ministério da Saúde (MS), o que ocorreu seis 

anos depois (BRASIL, 2002). Neste mesmo período, o Departamento da Atenção Básica, do 

MS, implantou o Sistema de Informação da Atenção Básica (SIAB), que passou a reunir, 

armazenar e processar as informações produzidas no cotidiano de trabalho da Atenção Básica 

à Saúde (ABS) e principalmente na Estratégia Saúde da Família (ESF) (BRASIL, 2016d). 

É importante ressaltar que, no Brasil, os sistemas de informação de abrangência 

nacional sofrem grande influência dos princípios do SUS por integrarem sua estrutura 

organizativa e normativa (FONSECA, 2015). Na saúde pública, o uso sistematizado da 

informação contribuiu positivamente para a produção de dados cada vez mais confiáveis e 
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acessíveis, apesar do aspecto fragmentado, com que esses sistemas foram inicialmente 

implantados (DANIEL; PEREIRA; MACADAR, 2014). Destaca-se também que o processo 

de reestruturação do SUS repercutiu sobre competências organizativas e gerenciais para o 

DATASUS através do Decreto 4.194 de 11 de abril de 2002, como descrito a seguir: 

I. fomentar, regulamentar e avaliar as ações de informatização do SUS, direcionadas 

para a manutenção e desenvolvimento do sistema de informações em saúde e dos 

sistemas internos de gestão do Ministério; 

II. desenvolver, pesquisar e incorporar tecnologias de informática que possibilitem a 

implementação de sistemas e a disseminação de informações necessárias às ações de 

saúde; 

III. definir padrões, diretrizes, normas e procedimentos para transferência de 

informações e contratação de bens e serviços de informática no âmbito dos órgãos e 

entidades do Ministério; 

IV. definir padrões para a captação e transferência de informações em saúde, 

visando à integração operacional das bases de dados e dos sistemas desenvolvidos e 

implantados no âmbito do SUS; 

V. manter o acervo das bases de dados necessárias ao sistema de informações em 

saúde e aos sistemas internos de gestão institucional;  

VI. assegurar aos gestores do SUS e órgãos congêneres o acesso aos serviços de 

informática e bases de dados, mantidos pelo Ministério;  

VII. definir programas de cooperação técnica com entidades de pesquisa e ensino 

para prospecção e transferência de tecnologia e metodologias de informação e 

informática em saúde; 

VIII. apoiar Estados, Municípios e o Distrito Federal, na informatização das 

atividades do SUS; e 

IX. coordenar a implementação do sistema nacional de informação em saúde, nos 

termos da legislação vigente (BRASIL, 2002, p. 8-9). 

Todo este processo gradativo da evolução dos sistemas utilizados no país se deu pelo 

reconhecimento da importância da informação para a gestão da saúde e formulação de 

políticas públicas. Desde então, o suporte para a gestão do SUS tem sido através de sistemas 

de informação de abrangência nacional em que é reconhecida a necessidade do registro 

eletrônico para a avaliação, análise e monitoramento da gestão dos serviços de saúde 

(BRASIL, 2015a; MORAIS; COSTA, 2014). 

De forma geral, os SIS de abrangência nacional têm proporcionado várias 

contribuições no contexto do SUS, além da qualificação da informação em saúde (MAIA; 

SOUZA; MENDES, 2015). Sabe-se que a subnotificação é um fator presente na realidade 

brasileira, porém são notórios os avanços obtidos através de SI no campo da epidemiologia, 

avaliação e monitoramento das condições e agravos à saúde. De acordo com recente 

investigação, a subnotificação não impede que o SIS oriente a vigilância, a saúde e o 
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planejamento de ações de enfretamento (SANTOS; ALMEIDA; GAZERDIN, 2016). As 

autoras ainda salientam que as evoluções dos SIS nacionais acompanham a escalada da 

cobertura do SUS. 

Estudos como o de Braz et al. (2016) evidenciam a evolução da qualidade das 

informações geradas por sistemas de informação ao longo dos últimos anos. Avaliando a 

completude das informações no sistema de informação referente à notificação dos casos de 

malária entre os anos de 2003 a 2012, os achados dos autores apontaram para uma expressiva 

melhora. No referido contexto, foi identificado que em 2012 os dados eram superiores ao 

esperado.  

A utilização de SIS como instrumentos de gestão foi a temática da investigação de 

Pinheiro et al. (2016), em que gestores, apesar das fragilidades dos SIS, o reconhecem como 

instrumento de orientação para a tomada de decisão na saúde pública. São essenciais para a 

Estratégia Saúde da Família (ESF) por permitirem dados territorializados e ainda englobar os 

agravos e condições mais relevantes para a saúde/doença das famílias e populações cobertas 

(CARRENO et al., 2015; HOLMES et al., 2016; LIMA et al., 2012). 

Os dados alimentados nos SIS geram relatórios e planilhas fundamentais para a 

elaboração de diagnóstico local dentre outras aplicabilidades. Segundo Heidemann et al. 

(2015), as potencialidades dos SIS são ainda mais amplas e favorecem também a promoção de 

saúde. Para os autores, a informação em saúde acaba por direcionar as atividades educativas 

na Atenção Básica à Saúde (ABS). 

Apesar das contribuições destes SIS no contexto nacional, também há muitas 

fragilidades e desafios a serem suplantados. Primeiramente, observa-se a existência de vários 

SIS de abrangência nacional, que não se comunicam uns com os outros, são fragmentados, 

pois cada um advém de necessidades específicas. Nem sempre as linguagens destes sistemas 

se comunicam entre si comprometendo a integração e o acesso às informações contidas nas 

bases de dados, o que contribui para as chamadas “ilhas de informação” (BRASIL, 2002; 

FONSECA, 2015). 

Outros desafios neste contexto se destacam, como a baixa conectividade em 

municípios do país, desorganização da coleta e tratamento dos dados, além dos profissionais 

pouco qualificados (BRASIL, 2016g). Segundo Carreno et al. (2015), os sistemas de 

informação foram historicamente compreendidos e significados apenas como um processo de 

registro. Deste modo as potencialidades do SIS, principalmente para a gestão dos serviços e 

cuidado, foram minimizadas, culminando em sua subutilização. Os autores apontam como 

foco central da subutilização a falta de capacitação dos profissionais. De acordo com Ferreira 
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et al. (2015), a subutilização do SIS está relacionada também ao descrédito dos dados devido 

à qualidade das informações produzidas, e também pelo fato de profissionais não confiarem 

nos dados registrados por outros. Corroborando com este achado, o estudo de Pinheiro et al. 

(2015) também verificou que os dados não fidedignos dificultam a utilização do SIS na gestão 

da ABS.  

A falta de integração entre os dados dos sistemas somada à inexistência de um registro 

unívoco tem refletido como um fator limitante para as potencialidades dos SIS (MAIA; 

SOUZA; MENDES, 2015). Os autores salientam que o emprego de tecnologias favorece o 

monitoramento e vigilância das condições de saúde. Embora a implantação nacional de um 

software tenha sido recente, já se utilizava de mecanismo semelhante em casos pontuais como 

análise cruzada de dados provenientes de diferentes SIS que originalmente não se comunicam 

(MAIA; SOUZA; MENDES, 2015). O enfrentamento de demandas na área da saúde emerge a 

necessidade de estruturas de comunicação coerentes com os avanços já alcançados na área da 

tecnologia. Estudo de Pinheiro et al. (2015) evidenciou a carência destas estruturas em 

espaços de gestão/tomada de decisão, apontando em direção às lacunas existentes entre os SIS 

implantados ao longo dos anos no país, que não atendem a padrões de interoperabilidade. Os 

achados de Oliveira et al. (2014) também demonstraram que os SIS nacionais ainda não são 

utilizados em sua potência máxima, são pouco explorados e poderiam contribuir ainda mais se 

fossem integrados.  

Em relação aos aspectos organizacionais, o estudo de Guimarães et al. (2014) apontou 

para a precariedade de recursos materiais, humanos e subfinanciamento como fatores 

determinantes para a qualidade das informações na alimentação de SIS. Segundo os autores, a 

utilização de SIS se configura como um processo de registro somado às demais atividades do 

cotidiano de trabalho, evidenciando a ausência de significado durante o processo. O que pode 

refletir negativamente sobre a qualidade das informações geradas. Os autores apontam ainda 

para a incompletude das informações, fato observado também por Silva et al. (2014). Neste 

sentido, o uso das informações provenientes dos SIS para subsidiar a gestão de 

serviços/cuidado, elaboração de políticas de prevenção e controle de doenças, realização de 

estudos epidemiológicos é comprometido (GUIMARÃES et al., 2014; SILVA et al., 2014). A 

incompletude de informações não implica penalidade alguma ao profissional, o que pode 

contribuir para a desvalorização do processo de produção de informação no cotidiano de 

trabalho (GUIMARÃES et al., 2013). 

É preciso olhar para a estrutura dos municípios brasileiros, pois estudos mostram que 

cada vez mais especificidades locais/regionais somadas as condições de desenvolvimento 
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humano e tecnológico estão relacionadas à qualidade das informações produzidas 

(GUIMARÃES et al., 2014; PINHEIRO et al., 2015; SILVA et al., 2014). De acordo com o 

estudo de Souza (2016), os SIS auxiliam na identificação de condições de saúde sabidamente 

subnotificadas/identificadas no contexto da AB, porém a efetividade e acurácia do registro 

pode depender de iniciativas locais. 

Por outro lado, há um grau de limitação para a adequação dos SIS à realidade de cada 

região, uma vez que os sistemas nacionais acompanham as políticas e programas instituídos 

por instâncias superiores. Neste sentido, por vezes os sistemas de informação preconizados 

não correspondem às demandas dos próprios profissionais e gestores ao nível local 

(CAVALCANTE et al., 2014). Faz-se necessário envolver a equipe multiprofissional na 

gestão da informação para que todos os envolvidos comunguem dos mesmos preceitos. Neste 

sentido, os SIS podem ser compreendidos para além de artefatos tecnológicos, não somente 

como mecanismos descentralizadores da informação e sim como descentralizadores do 

conhecimento entre os atores envolvidos no fluxo da informação em saúde (CAVALCANTE 

et al., 2014; GUIMARÃES et al., 2013). É preciso sedimentar a concepção de rede entre 

profissionais/gestores/comunidade para romper com o paradigma monopolizador das políticas 

públicas (OLIVEIRA; MARQUES; OLIVEIRA, 2015). 

Com vistas a suplantar as fragilidades e desafios apontados anteriormente, o 

Ministério da Saúde se vale da Política Nacional da Informação e Informática em Saúde 

(PNIIS), que pactua dos princípios listados a seguir: 

1. A informação em saúde destina-se ao cidadão, ao trabalhador e ao gestor da 

saúde; 

2. A produção da informação em saúde deve abarcar a totalidade das ações de 

controle e participação social, coletiva e individual, das ações da atenção à saúde e 

das ações de gestão;  

3. A gestão da informação em saúde integrada e capaz de gerar conhecimento;  

4. A democratização da informação em saúde como um dever das instâncias pública 

e privada de saúde;  

5. A informação em saúde como elemento estruturante para a universalidade, a 

integralidade e a equidade social na atenção à saúde;  

6. O acesso gratuito à informação em saúde como direito de todo indivíduo;  

7. A descentralização dos processos de produção e disseminação da informação em 

saúde para atender às necessidades de compartilhamento de dados nacionais e 

internacionais e às especificidades regionais e locais;  

8. A preservação da autenticidade e integridade da informação em saúde;  

9. A confidencialidade, sigilo e privacidade da informação de saúde pessoal como 

direito de todo indivíduo (BRASIL, 2016g, p. 13). 
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As reformulações propostas pela PNNIS instigam a valorização do usuário e do 

registro eletrônico em saúde como pontos fundamentais para a assistência integral à saúde, de 

forma multiprofissional e multi-institucional. Acredita-se que o uso inovador e transformador 

da tecnologia da informação possa aprimorar o desenvolvimento da informação em saúde e 

consequentemente um Sistema Nacional de Informação em Saúde (SNIS) articulado. Deste 

modo, a tecnologia da informação aliada à integração dos sistemas de informação em saúde 

promove a efetividade e qualificação da atenção básica como porta de entrada do cidadão, 

tornando-a mais integrada aos demais níveis de atenção (BRASIL, 2016g). 

Em relação aos sistemas de informação, a PNIIS (BRASIL, 2016g) reforça a 

necessidade de ações e medidas planejadas que contribuam para a redução de custos e de 

volume destes sistemas favorecendo a interoperabilidade entre os SIS. Outro aspecto 

importante neste quadro apontado pela política é a necessidade de se evitar erros ainda na 

criação e concepção de sistemas informatizados na área da saúde (BRASIL, 2016g).  

A gestão da informação e informática em saúde deve ser aliada a gestão de pessoas, 

ambas contribuindo para a qualificação de serviços e profissionais, bem como para a 

promoção do acesso (BRASIL, 2016g). É indispensável ainda a articulação entre as esferas 

governamentais no desenvolvimento de uma política estruturante e financiadora que seja 

capaz de efetivamente transpor as barreiras da conectividade, interoperabilidade e 

padronização das informações. Como citado anteriormente, a PNIIS prioriza a produção de 

conhecimento científico e a capacitação educacional dos profissionais, bem como a educação 

em saúde da população. Este tripé deve ser a base de apoio aos serviços de saúde.   

Nesse contexto, a PNIIS tem como propósito qualificar e democratizar o acesso à 

informação em saúde para cidadãos, gestores e profissionais, para que gere conhecimento e 

controle social efetivo. Como instrumento capaz de aprimorar os processos decisórios, a 

informação estratégica está diretamente relacionada à eficácia e segurança de insumos e 

serviços no campo da saúde pública. A PNIIS estipula, dentre outras medidas, o 

fortalecimento da área de informação em saúde e sua integração à atenção à saúde; repositório 

de software nacional que corresponda a padrões de interoperabilidade e segurança; produção 

de informação em saúde que atenda a todos e envolva ensino e pesquisa; promover estratégias 

de qualificação da informação e saúde; estruturar registro eletrônico padronizado que 

possibilite a identificação usuário/profissional/estabelecimento de saúde; e implementar uma 

estratégia nacional de e-Saúde que organize e oriente ações e investimentos no campo da 

informação e informática em saúde. Como construção coletiva e pactuada entre esferas 

governamentais, a PNIIS aponta para a importância da informação em saúde e para o seu 
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papel como um direito constitucional. Embora reconhecida como um direito de todos e dever 

do estado, a informação em saúde permanece com acesso restrito a esferas do governo. Este, 

por vezes, se vale da premissa de manutenção do sigilo para restringir o acesso à informação. 

Movimentos internacionais relacionados ao desenvolvimento de estratégias de e-saúde 

(e-health) tem influenciado fortemente o avanço das propostas para a PNIIS, porém, segundo 

Cavalcante et al. (2015a) os moldes políticos aqui adotados não conversam com o 

desenvolvimento da sociedade da informação e do conhecimento. Neste sentido, a cultura 

informacional em que sistemas de informação em saúde refletem a departamentalização do 

governo tem perdurado mesmo com as propostas da PNIIS (CAVALCANTE et al., 2015a; 

MORAES; GÓMEZ, 2007). Para Cavalcante et al. (2015a), o percurso teórico da PNIIS 

representa um avanço para o campo da informação e informática em saúde. Algumas 

diretrizes preconizadas pela política têm sido implementadas embora os avanços mais 

expressivos não saiam do campo teórico. De todo modo, o desenvolvimento do arcabouço 

teórico sobre a informação em saúde pode impactar sobre o cenário dos sistemas de 

informação em saúde tornando-os articulados e conexos entre si no futuro.  

A implantação da PNIIS depende ainda da estrutura de cada município, o que pode ser 

considerado um aspecto desafiador. Sabe-se que ao longo dos últimos anos o setor público 

sofre com o sucateamento de seus recursos. A precariedade da infraestrutura dos municípios 

brasileiros é um fator importante a contribuir para o avanço lento e incipiente da PNIIS. Para 

Cavalcante et al. (2015a, p. 965), “pactuar o que não pode ser cumprido [...] é expor uma 

política ao seu insucesso”. Nesse sentido, fica evidente que a legitimação da PNIIS é um 

processo ainda em curso que demanda engajamento das esferas governamentais, profissionais 

de saúde e comunidade em prol de um movimento unificado. Segundo Cavalcante et al. 

(2015a), é preciso que os debates sobre a PNIIS se elevem além das normatizações e das 

disputas de poder entre as esferas governamentais, para que se forme um campo fértil para o 

crescimento de um sistema de informação que corresponda às demandas.  

No contexto da Atenção Básica à Saúde, foi criado em 1998 o Sistema de Informação 

da Atenção Básica (SIAB). O objetivo deste sistema era acompanhar o desenvolvimento das 

atividades junto às comunidades, revelando as condições determinantes para o processo 

saúde-doença da população (BRASIL, 2016d; DUARTE, et al., 2012). Como instrumento de 

gestão local a formulação do SIAB abordou aspectos anteriormente não contemplados em 

outros SIS de abrangência nacional. De acordo com o Ministério da Saúde, este sistema 

representou avanços importantes para a área da informação em saúde, pois possibilitou a 
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avaliação de intervenções, identificação de problemas de saúde em nível local e a produção de 

indicadores. 

Considerou-se ainda, como progresso, a publicação em mídia on-line da base de dados 

do SIAB promovendo o acesso à informação, o que consequentemente favoreceu o controle 

social e a gestão dos serviços (BRASIL, 2016b). Para Bernardes et al. (2013), o SIAB 

caracterizou-se por ser diferenciado dos demais, trazendo em seu arcabouço teórico aspectos 

como a definição do território, a responsabilidade sanitária, o mapeamento das famílias e a 

identificação dos determinantes sociais. Assim, potencializava um acompanhamento ampliado 

das condições de saúde e doença do corpus social. Esperava-se que, a partir do SIAB, os 

profissionais das equipes de saúde da família bem como seus gestores tomassem decisões 

direcionadas às ações de prevenção e promoção da saúde local. 

A coleta de dados através do SIAB se resumia ao registro da produção da equipe 

multiprofissional da ESF, em que contemplavam o cadastro familiar, acompanhamento 

domiciliar, registro de atividades, procedimentos e notificações (CARRENO et al., 2015; 

PANITZ, 2014). Este processo era padronizado, através de instrumentos/fichas preconizados 

pelo governo, a saber, Ficha para cadastramento familiar (Ficha A); Ficha para 

acompanhamento (Fichas B); Ficha de gestantes (Ficha BGES), Ficha de hipertensos (Ficha 

BHA), Ficha de pessoas com tuberculose (Ficha BTB), Ficha de pessoas com hanseníase 

(Ficha BHAN); Ficha para acompanhamento da criança (Ficha C) e Ficha para registro de 

atividades, procedimentos e notificações (Ficha D). Posteriormente, estas fichas seriam 

consolidadas para a confecção de relatórios que dariam apoio às atividades gerenciais, nas três 

esferas do governo.  

Apesar de o SIAB conformar-se como uma inovação tecnológica com potencialidades 

para a gestão da informação, sua aplicabilidade sempre esteve permeada por desafios. Neste 

sentido, estudos mostraram que a infraestrutura de muitos municípios brasileiros não é capaz 

de prover aspectos primários como conectividade, recursos humanos, materiais e profissionais 

qualificados que são indispensáveis para o uso de um sistema de informação nacional 

(BERNARDES et al., 2013; CAVALCANTE et al., 2015b; LIMA et al., 2012). As 

informações disponibilizadas pelo sistema, padronizadas e limitadas, eram insuficientes para a 

gestão plena da ABS, desencadeando a utilização complementar de outras fontes de 

informação e consequente fragmentação da informação (LIMA et al., 2012; SENNA; 

ANDRADE, 2015). Além disso, os profissionais apresentavam dificuldades acerca das 

variáveis a serem coletadas nas fichas do sistema (CAVALCANTE et al, 2015b). 
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Apesar do aspecto territorial atribuído ao SIAB, o despreparo dos profissionais, 

condicionou o uso das informações para situações específicas (BERNARDES et al., 2013). 

Por vezes, a alimentação do SIAB, esteve atrelada ao repasse de verbas e não em busca de 

informações para diagnóstico local ou gestão dos serviços (SANTOS et al., 2014). Segundo 

Heidemann et al. (2015), no Brasil, os sistemas de informação são compreendidos como 

atividades burocráticas, preenchimento de fichas que não serão analisadas posteriormente. 

Neste sentido, a desvalorização das informações oriundas do SIAB colocava em cheque a 

veracidade dos dados produzidos. 

Outra fragilidade do SIAB estava relacionada à manipulação de seus dados, uma 

realidade evidenciada por Cavalcante (2011) que aponta para a intervenção dos profissionais 

na alimentação do sistema. A manipulação dos dados acabou conferindo baixa qualidade e 

infidedignidade das informações armazenadas e posteriormente disseminadas (BERNARDES 

et al., 2013; CAVALCANTE, 2011; SANTOS et al., 2014). 

Outro aspecto importante é a desarticulação do SIAB com os demais sistemas de 

informação (BRASIL, 2016a). No contexto da Atenção Básica, estudos mostram que a 

alimentação e a utilização do sistema ao longo dos anos ocorreram de modo desconexo aos 

demais processos de produção de informação, o que se deve ao fato do SIAB não conversar 

com outros sistemas (BRASIL, 2016b; HEIDEMANN et al., 2015; SENNA; ANDRADE, 

2015). 

A partir das fragilidades do SIAB, buscou-se uma inovação que fosse capaz de 

potencializar a gestão efetiva da informação, bem como a integração das informações na rede 

assistencial. É neste contexto que emerge a estratégia e-SUS da Atenção Básica (BRASIL, 

2016d). 

3.3 ESTRATÉGIA E-SUS AB: EM BUSCA DA INFORMATIZAÇÃO 

QUALIFICADA DA ATENÇÃO BÁSICA À SAÚDE 

O Ministério da Saúde (MS) brasileiro junto ao Departamento da Atenção Básica 

(DAB), buscando alternativa inovadora, criou em 2011, o e-SUS Atenção Básica (e-SUS 

AB). Conforma-se como uma estratégia para reestruturar as informações da ABS em nível 

nacional, alinhando-se com a proposição de reestruturação dos Sistemas de Informação em 

Saúde do MS. Nessa estratégia, entende-se que a qualificação da gestão da informação é 

fundamental para ampliar a qualidade no atendimento à população. Para tanto, busca-se a 

informatização qualificada do SUS em busca de um SUS eletrônico (BRASIL, 2013b). 
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A estratégia e-SUS AB elaborada pelo DAB é a base de reestruturação da informação 

em saúde, aprimorando sua qualidade e utilização para a gestão dos serviços e cuidados 

prestados. Busca-se com esta tecnologia a integração da Rede de Assistência à Saúde (RAS), 

estando de acordo com as diretrizes da Política Nacional da Atenção Básica (PNAB), 

Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ), Política Nacional de 

Informática e Informação em Saúde (PNIIS) e Plano Estratégico de e-Saúde para o Brasil 

(BRASIL, 2013b). Nesta plataforma tecnológica serão registradas as informações dos 

atendimentos das equipes da Atenção Domiciliar (AD), Núcleo de Apoio à Saúde da Família 

(NASF), Consultório na Rua (CnR) e principalmente as informações da ESF. 

A Estratégia e-SUS Atenção Básica (e-SUS AB) conta com dois softwares para a 

captação de dados: a Coleta de Dados Simplificada (CDS) e o Prontuário Eletrônico do 

Cidadão (PEC), os quais alimentam o Sistema de Informação em Saúde para a Atenção 

Básica (SISAB), que atende aos diversos cenários de informatização e conectividade nas 

unidades de saúde da Atenção Básica. A opção pelo software de captação de dados deve 

ocorrer durante o processo de implantação e de acordo com a estrutura da unidade de saúde, 

em relação principalmente à conectividade e informatização (BRASIL, 2014c). 

Em relação ao CDS, o mesmo compreendeu inicialmente sete fichas de registro de 

informações, divididas em três blocos, conforme ilustrado na Figura 2. 

 

Figura 2 - Distribuição das fichas CDS/e-SUS AB no ano de 2014 

 
Fonte: Adaptado de Brasil (2014c). 

 

No CDS, as fichas citadas são utilizadas em meio físico para a coleta dos dados que 

posteriormente serão digitados no Sistema de Informação em Saúde da Atenção Básica 

(SISAB). Trata-se de uma versão transitória em que são coletados apenas dados essenciais, 

possibilitando o cadastro dos usuários da unidade e o registro resumido dos atendimentos 
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individuais e coletivos (BRASIL, 2014c). Sua instalação é possível em várias plataformas: 

Microsoft Windows®, Ubuntu, dentre outros.  

Oferece uma versão simplificada que possibilita apenas a digitação das fichas que 

serão exportadas periodicamente pelo digitador e encaminhadas para um centralizador que 

organiza e armazena os dados. Há também a possibilidade de instalação do CDS junto ao 

PEC, no entanto, a funcionalidade é a mesma da versão simplificada, os dados são 

armazenados em um centralizador e possibilitam a visualização de relatórios por competência 

(BRASIL, 2014c). Mesmo no módulo CDS, a coleta de dados contempla toda a equipe 

multiprofissional, integrado às informações da população, de acordo com a classe profissional 

(Figura 3). 

 

Figura 3 - Tela com Menu para digitação de Atendimentos do CDS/e-SUS AB 

 

Fonte: Brasil (2015c). 

 

Como uma alternativa para os serviços de saúde ainda não informatizados, o CDS é 

um componente da Estratégia e-SUS AB que objetiva, segundo o Ministério da Saúde 

(BRASIL, 2015), oferecer um programa para coleta dos dados referentes à produção dos 

profissionais, além de dados cadastrais da população e domicílios. A coleta de dados neste 

caso compreende a digitação de fichas no sistema com CDS off-line ou PEC, que 

posteriormente formará um arquivo que será transmitido ao SISAB através de conexão de 

internet (BRASIL, 2015c, 2016b). 

O CDS é uma forma adequada para o cenário inicial de implantação da Estratégia e-

SUS AB, por flexibilizar o processo de digitação das fichas além de possibilitar a utilização 

off-line do programa. Gestores municipais têm autonomia na definição dos processos 

relacionados à alimentação do SISAB (BRASIL, 2016a). Assim, a definição do processo de 
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digitação dos dados deverá adequar-se aos recursos humanos e materiais viáveis de cada 

município de acordo com o seu cenário de implantação, conforme descrito adiante (BRASIL, 

2014c, 2016a). As fichas do CDS abordam questões sociais, econômicas e de 

saúde/cuidado/doença da população assistida na Atenção Básica envolvendo todos os 

profissionais nesta coleta de dados. 

Em 2016, o número de fichas do CDS aumentou de sete para 10 e são elas: Cadastro 

Individual; Cadastro Domiciliar; Ficha de Atendimento Individual/Ficha Complementar; 

Ficha de Atendimento Odontológico Individual; Ficha de Atividade Coletiva; Ficha de 

Procedimentos; Ficha de Visita Domiciliar; Ficha de Avaliação de Elegibilidade e Admissão; 

Ficha de Atendimento Domiciliar e Marcadores de Consumo Alimentar. Como mostra o 

Quadro 1, o número e abrangência das fichas do CDS têm avançado em prol da qualificação 

da informação da AB e da integração de seus sistemas de informação (BRASIL, 2016e). 

 

Quadro 1 - Evolução das Fichas CDS/e-SUS AB.  

 

CDS e-SUS AB v.1.3 

Ficha de Atividade Coletiva 

Ficha de Procedimentos 

Ficha de Visita Domiciliar 

Ficha de Atendimento Individual 

Cadastro Domiciliar 

Cadastro Individual 

Ficha de Atendimento Odontológico Individual 

 

CDS e-SUS AB v.2.0 

Ficha de Atividade Coletiva 

Ficha de Procedimentos 

Ficha de Visita Domiciliar 

Ficha de Atendimento Individual 

Cadastro Domiciliar 

Cadastro Individual 

Ficha de Atendimento Odontológico Individual 

Ficha de Atendimento Domiciliar* 

Ficha de Avaliação de Elegibilidade e 

Admissão* 

Ficha de Marcadores de Consumo Alimentar* 

 

CDS e-SUS AB v.2.1 (em uso) 

Cadastro Individual 

Cadastro Domiciliar e Territorial** 

Ficha de Atendimento Individual 

Ficha de Atendimento Odontológico Individual 

Ficha de Atividade Coletiva 

Ficha de Procedimentos 

Ficha de Visita Domiciliar e Territorial** 

Marcadores de Consumo Alimentar 

Ficha Complementar 

Avaliação de Elegibilidade e Admissão 

Atendimento Domiciliar 

* Novas fichas incluídas no CDS; ** Fichas modificadas para alimentação compartilhada entre ACS e 

ACE. 

Fonte: Elaborado pela autora (2017). 
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A ficha de cadastro individual é composta por duas partes que contemplam 

informações autorreferidas sobre as condições de saúde e socioeconômicas, além de aspectos 

demográficos e territoriais. No contexto das equipes de ESF, o profissional responsável pelo 

cadastro e acompanhamento da população é o Agente Comunitário de Saúde.  

Para o registro da assistência prestada ao usuário, utiliza-se a ficha de atendimento 

individual. O uso da ficha não substitui o registro clínico em prontuários de papel. Constam 

na ficha informações sensíveis, avaliação e gestão da AB, indiciadores de monitoramento e 

vigilância. É preconizada a utilização individual desta ficha, o compartilhamento é previsto 

para situações atípicas. Apenas profissionais de nível superior utilizam esta ficha e mesmo se 

o paciente for atendido por mais de um profissional, como enfermeiro e médico, cada 

atendimento deve ser lançado na ficha e no sistema, computado a produção de cada um dos 

profissionais. Vale ressaltar que os atendimentos realizados fora das dependências da unidade 

de saúde, como visitas domiciliares também são lançadas nesta ficha, a diferenciação é 

realizada no campo “local de atendimento”. Há ainda a ficha complementar utilizada durante 

o atendimento individual a pacientes que apresentam síndrome neurológica como a 

microcefalia causada pelo vírus da Zika (BRASIL, 2016e). 

A ficha de atendimento odontológico é destinada ao registro de cada atendimento da 

equipe de Saúde Bucal da AB, realizado pelo cirurgião-dentista ou pelo técnico em saúde 

bucal (TSB). A equipe de saúde bucal que contar com um auxiliar em saúde bucal (ASB), a 

ficha poderá ser preenchida pelo mesmo desde que este tenha acompanhado o atendimento 

realizado pelo profissional de nível superior. 

As atividades em grupo são registradas na ficha de atividade coletiva onde são 

lançadas tanto as atividades realizadas com a participação da população adstrita quanto das 

realizadas pela equipe entre os profissionais e ainda com outros órgãos ou equipes quando 

necessário. Desta forma, na AB todos os profissionais vinculados à ESF utilizam esta ficha.  

Os procedimentos realizados pelos profissionais são lançados na ficha de 

procedimento. Assim são lançados os procedimentos realizados separadamente do 

atendimento em si, por isso então, utilizam-se desta ficha profissionais de nível superior 

técnico. Esta ficha em especial não abrange os procedimentos da equipe de Saúde Bucal que 

diferentemente lança-os junto à ficha de atendimento individual, além do ACS por não 

realizar procedimentos.  

A visita domiciliar no contexto da AB foi redefinida como atividade exclusiva do ACS 

e do Agente de combate a endemias (ACE) (BRASIL, 2016e). Assim, a ficha de visita 

domiciliar e territorial objetiva registrar as informações colhidas na visita ao domicílio da 
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população e a outros pontos que estejam adscritos na área de abrangência da ESF. Constam na 

ficha indicadores relevantes para monitoramento e vigilância para a AB. A visita pode ser 

compartilhada entre estes profissionais, neste caso, houve adequações na ficha de visita 

domiciliar que possibilitam a marcação de mais de uma opção no campo motivação da visita. 

A ficha de marcadores de consumo alimentar corresponde ao registro das informações 

sobre as práticas alimentares da população, é parte importante para a vigilância alimentar no 

cotidiano da AB. A gestão deste acompanhamento vai ao encontro da realidade de cada local 

e de cada indivíduo, porém, recomenda-se que na população de crianças este 

acompanhamento seja mais frequente. Todos os profissionais da equipe ESF podem alimentar 

esta ficha. 

A ficha de avaliação de elegibilidade e admissão compõe do CDS/e-SUS AB, porém é 

de uso exclusivo dos Serviços de Atenção Domiciliar (SAD) que conta com equipe 

multiprofissional de Atenção Domiciliar (Emad) e de apoio (Emap). O preenchimento é 

restrito aos profissionais de nível superior e corresponde à admissão de cada usuário mediante 

avaliação de sua elegibilidade. Nestes casos são coletadas informações do cuidador em 

questão, que pode ser ou não um familiar.  

Ainda de uso exclusivo da SAD, a ficha de atendimento domiciliar contempla as 

informações oriundas dos atendimentos efetuados por cada profissional diariamente, como um 

registro da produção. Neste caso tanto profissionais de nível médio quanto de nível superior 

alimentam esta ficha.  

Vale ressaltar que o e-SUS AB tem passado por mudanças desde que começou a ser 

implantado através de atualizações realizadas no software e nas fichas. As atualizações no 

software não necessariamente resultarão em alterações nas fichas do CDS, embora, a interface 

do programa seja o mais próximo possível das fichas físicas. Cabe ressaltar ainda que a 

digitação das fichas no programa é parte importante no processo de qualificação da 

informação na AB. Embora não haja proibição ou definições sobre qual profissional deva 

digitar as fichas, o Ministério da Saúde através do Departamento da Atenção Básica salienta a 

importância de que cada profissional alimente o sistema com as informações por ele coletadas 

(BRASIL, 2016f). 

Para unidades de saúde parcialmente ou totalmente informatizadas, é indicada a versão 

PEC e-SUS AB, neste caso o sistema é alimentado e extingue-se a utilização de fichas em 

papel. A versão do PEC ainda dispõe de outras aplicabilidades como o compartilhamento de 

informações entre os profissionais e sistematização das informações, gerenciamento da 

agenda, seguimento dos casos de risco, avaliação dos resultados e desempenho, dentre outras. 
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O sistema com prontuário eletrônico oferece suporte e estrutura às ações fundamentais 

desenvolvidas nas equipes, desde as ações assistenciais e analíticas até as ações de 

gerenciamento (BRASIL, 2014c). O software do sistema PEC e-SUS AB é mais complexo 

por atender demandas da AB como o agendamento e gerenciamento do cuidado. A opção 

entre as duas versões PEC ou CDS e-SUS AB cabe ao município e deve ocorrer mediante 

prévia avaliação dos parâmetros de conectividade e informatização da unidade.  

Os dois sistemas de software da Estratégia e-SUS AB são sistematizados através do 

Sistema de Informação para a Saúde da Atenção Básica (SISAB) através da Portaria nº 1.412 

de 10 de julho de 2013, cuja gestão compete ao DAB/SAS/MS. Deste modo, o SISAB passa a 

ser o sistema de informação vigente em todo o território nacional e vinculado ao 

financiamento e participação de estratégias e programas da Política Nacional da Atenção 

Básica (PNAB). A transição será gradativa e abrangente a outros sistemas vinculados à AB.  

O SISAB deverá receber informações de todas as equipes de Atenção Básica, 

incluindo as equipes da Estratégia de Saúde da Família, as equipes de Agentes Comunitários 

de Saúde, das equipes dos Núcleos de Saúde da Família, das equipes do Consultório na Rua, 

das equipes participantes do Programa Saúde na Escola e do Programa Academia da Saúde, 

exceto de equipes de saúde com legislações destoantes. Ainda que em fase de transição, o 

SISAB está inserido no universo de sistemas de informação que alimentam os bancos de 

dados nacionais. Deve ser alimentado mensalmente e sistematicamente assim como no 

Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (SCNES), Sistema de Informação 

Ambulatorial (SIA/SUS), Sistema de Informação Hospitalar (SIH/SUS), Comunicação de 

Internação Hospitalar (CIH), Serviço de Atendimento Médico de Urgência (SAMU), Sistema 

de Vigilância Alimentar e Nutricional (SISVAN) e Sistema de Informação da Atenção Básica 

(SIAB).  

A padronização e incorporação do formato dos dados para o SISAB competem ao 

DATASUS. Neste momento transitório, foram estipulados prazos para a transição definitiva 

para o SISAB como mostra o Quadro 2 abaixo:  
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Quadro 2 - Evolução de Comunicados oficiais sobre a transição definitiva para o SISAB.  

Comunicados Oficiais Definições  

Portaria nº 1.412, de 10 de Julho de 

2013 

Instituiu o SISAB como substituto do SIAB. Determinou 

o prazo de um ano (Julho de 2014) para a transição 

definitiva e consequente extinção do SIAB. 

Portaria nº 1. 976, de 12 de setembro 

de 2014 

Prorrogou o prazo de transição até julho de 2015. 

Portaria nº 1.113, de 31 de julho de 

2015 

Altera o § 3º do art. 3º da Portaria nº 1.412/GM/MS, de 10 

de julho de 2013, prorrogando o prazo da transição 

completa para janeiro de 2016. 

Portaria nº 76 de 22 de janeiro de 

2016 

Define cronograma mensal de envio dos dados para todo o 

ano de 2016. Os dados deverão ser lançados a cada dia 20 

do mês subsequente. 

Ofício circular nº44/2016-

DAB/SAS/MS, de 03 de novembro de 

2016 

Define a suspensão de recursos do Piso de Atenção 

Básica, para todos os municípios que não alimentarem o 

SISAB por três meses consecutivos, a partir da 

competência de dezembro de 2016. 

Fonte: Brasil (2013a, 2014a, 2015b, 2016c). 

 

Para o processo de implantação da estratégia e-SUS AB, em todo o território nacional, 

foram formulados cenários de implantação hipotéticos, como molde para orientar gestores 

municipais quanto à versão do software mais adequada (BRASIL, 2014c). Os cenários 

propostos levam em consideração a infraestrutura municipal, em relação à quantidade de 

computadores disponíveis nos serviços de saúde e a conectividade existentes nas Secretarias 

Municipais de Saúde (SMS) e ou nas unidades de atendimento. 

No primeiro cenário que pode ser denominado ainda de cenário mínimo, os 

computadores e internet de velocidade limitada ou banda larga, estão disponíveis apenas na 

Secretaria Municipal de Saúde (SMS) (Figura 4). 

 

Figura 4 – Cenário de Implantação 1 do e-SUS AB 

 

Fonte: Adaptado de Brasil (2014c). 
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Nestas condições, a coleta de dados ocorrerá através do preenchimento manual das 

fichas (em papel) na unidade de saúde pelos profissionais. O processo de digitação se dá 

posteriormente na SMS quando um segundo profissional insere os dados no sistema, o que 

pode gerar erros e distorções no cadastramento. A versão CDS e-SUS AB possui duas 

modalidades compatíveis com este cenário, um de instalação off-line e outra online (BRASIL, 

2014c). 

Para o segundo cenário, as unidades e a SMS possuem computador, mas apenas a 

SMS conta com internet. Desse modo, as fichas de cadastro e atendimento são digitadas no 

período de trabalho pelo mesmo profissional que as coletou (Figura 5). Este cenário engloba 

ainda as unidades que possuem pontos de acesso alternativos como Telecentro ou outras redes 

de apoio disponíveis (BRASIL, 2014c). 

Figura 5 – Cenário de Implantação 2 do e-SUS AB. 

 

Fonte: Adaptado de Brasil (2014c). 

 

No terceiro cenário as unidades de saúde e a SMS possuem computador com conexão 

de internet, mas as unidades possuem menos de três computadores. Os dados são digitados e 

exportados para o módulo centralizador na própria unidade através do CDS online (Figura 6) 

(BRASIL, 2014c). 
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Figura 6 – Cenário de Implantação 3 do e-SUS AB. 

 

Fonte: Adaptado de Brasil (2014c). 

 

Para o quarto cenário, a quantidade de computadores nas unidades de saúde é igual ou 

superior a três, indicando a possibilidade de instalação da versão PEC e-SUS AB off-line que 

consta com as funções de controle da agenda para a recepção da unidade e atendimento 

médico/enfermeiro. É indicado que a versão CDS seja instalada simultaneamente para que 

todos os profissionais registrem suas atividades como atendimento odontológico e cadastro 

familiar (Figura 7).  

 

Figura 7 – Cenário de Implantação 4 do e-SUS AB. 

 

Fonte: Adaptado de Brasil (2014c). 
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No quinto cenário, a quantidade de máquinas é suficiente para a demanda das unidades 

e da SMS, mas a conectividade é limitada, indicando a instalação do PEC e-SUS AB off-line e 

de um servidor local (Figura 8).  

 

Figura 8 – Cenário de Implantação 5 do e-SUS AB. 

 

Fonte: Adaptado de Brasil (2014c). 

 

O sexto cenário representa o contexto ideal para implantação da versão PEC e-SUS 

AB on-line em que a SMS possui computador e internet estável, bem como as unidades de 

saúde contam com computadores em grande parte dos consultórios possibilitando a 

sincronização dos dados (Figura 9). 

 

Figura 9 – Cenário de Implantação 6 do e-SUS AB. 

 

Fonte: Adaptado de Brasil (2014c). 
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O monitoramento da implantação do e-SUS AB é acompanhado pelas instâncias 

responsáveis através de critérios que levam em conta os tipos de fichas enviadas pelas 

unidades, bem como o percentual de cada estágio no município. Assim o estágio de 

implantação é monitorado com critérios específicos para o município separadamente de cada 

unidade de saúde como mostra o Quadro 3 abaixo. 

 

 Quadro 3 - Critérios de Monitoramento da Implantação da Estratégia e-SUS AB. 

Estágio de Implantação em 

cada UBS 

I - Unidades enviam apenas informações da ficha de Atividade 

Coletiva; 

II – Unidades enviam a ficha de atividade coletiva além de outras 

fichas diferentes das consideradas no estágio III; 

III – unidades enviam no mínimo as fichas de Cadastro Individual, 

Atendimento Individual e Visita domiciliar. 

Estágio de Implantação em 

cada Município 

Implantado totalmente: 100% das UBS em estágio III; 

Parcialmente implantado: 61% a 99% das UBS em estágio II ou III; 

Intermediário: de 30% a 60% das UBS em estágio II ou III; 

Incipiente: de 01 a 29% das UBS em estágio I ou superior; todas as 

UBS em estágio I ou 1% a 29% em estágio II ou III; 

Não iniciado: nenhuma UBS envia dados. 

Fonte: Adaptado de Nota técnica DAB/SAS/MS, 07 de agosto de 2014 (BRASIL, 2014d) 

 

Os cenários de implantação e as duas versões do software buscam democratizar a 

reestruturação do SISAB, tornando viável a reorganização de recursos existentes nos 

municípios em estágio inicial de implantação (CAVALCANTE; WATANABE; ESTEVES, 

2016). 

Sob a ótica dos princípios doutrinários da integralidade, universalidade, equidade e 

acessibilidade que regem o SUS, acredita-se que o e-SUS AB, enquanto tecnologia inovadora, 

favorecerá a promoção da saúde, cuidado integral e o controle social (CABRAL et al., 2015; 

OLIVEIRA; MARQUES; OLIVEIRA, 2016). Entretanto, como em todos os outros processos 

de implementação de sistemas de informação, os desafios são reais. Alguns destes desafios 

seriam o subfinanciamento do processo de implantação, a insuficiência dos recursos materiais 

nos municípios e a qualificação deficitária dos profissionais para utilização da tecnologia. 

Situações que já vêm sendo verificadas em alguns estudos (CABRAL et al., 2015; 

OLIVEIRA, A. et al., 2016). Outros desafios são: o número insuficiente de computadores, 

baixa conectividade e profissionais resistentes ao uso da tecnologia (OLIVEIRA, A. et al., 

2016). 

Aponta-se ainda a necessidade de interlocução entre os profissionais da ABS de ponta 

a ponta no processo de implantação, além da adesão dos próprios usuários. Em relação ao 
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software, acredita-se que um fator complicador para a utilização do e-SUS, seja o registro 

individual e personalizado através do Cartão Nacional de Saúde (CNS), pois, grande parte da 

população não possui o cartão. Quanto à utilização, questiona-se a impossibilidade de corrigir 

ou editar um dado lançado e exportado para o e-SUS AB, o que pode gerar inconsistências 

entre os dados lançados e a realidade (OLIVEIRA, A. et al., 2016). Como instrumento para a 

gestão da informação e tomada de decisão, os relatórios de exportação, foram considerados 

insatisfatórios, pois o e-SUS AB não fornece completamente, as informações necessárias para 

a avaliação, monitoramento e gestão das áreas adstritas. Questões inerentes ao próprio serviço 

e sua gestão são citadas como pontos de fragilidade para utilização plena do e-SUS AB, tais 

como: a dificuldade de gerenciar a quantidade de impressos das fichas utilizadas na versão 

CDS, período de adaptação dos digitadores, problemas técnicos com os computadores e erros 

no preenchimento das fichas, volume de fichas preenchidas incompatível com o número de 

digitadores e de computadores disponíveis (OLIVEIRA, A. et al., 2016). 

3.4 A DIFUSÃO DA INOVAÇÃO E AS DIMENSÕES ANALÍTICAS DE 

PESQUISA  

A inovação é uma temática complexa e em amplo desenvolvimento devido a sua 

expressividade no cenário mundial.  É comum que o termo inovação esteja relacionado como 

sinônimo de tecnologia ou invenção (DRUCKER, 2006; ROGERS, 2003). Porém inovações 

sociais se mostraram mais impactantes do que as de cunho técnico (DRUCKER, 2006). O 

autor salienta ainda que uma inovação deve ser trabalhada além de aspectos conceituais. É 

preciso olhá-la, percebê-la, senti-la e questioná-la, é preciso ainda compreender os valores e 

as expectativas dos clientes/usuários. 

De acordo com perspectivas do mercado empresarial o que direciona o 

desenvolvimento de inovações segundo Tidd e Bessant (2015) é a habilidade de estabelecer 

relações, identificar oportunidades e tirar proveitos delas criando novas aberturas de mercado 

ou até mesmo servindo mercados já existentes. Para os autores, esta lógica se dá sob uma 

ótica diferente quando aplicada a setores públicos como educação e saúde nas quais o objetivo 

almejado é o bem comum a todos como a melhoria da qualidade de vida. De acordo com 

Greenhalg et al. (2004), a inovação em instituições de saúde compreende um conjunto de 

fatores tais como protocolos, foco em melhorias no serviço, planejamento e coordenação 

efetivos dentre outros. 
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A classificação da inovação segundo Tidd e Bessant (2015) refere-se basicamente a 

mudanças. Os autores estratificaram quatro dimensões abrangentes de inovação, a saber: a) 

inovação de produto - referente às mudanças em produtos e serviços ofertados pela empresa; 

b) inovação de processo - refere-se às mudanças na forma como produtos e serviços são 

desenvolvidos e entregues; c) inovação de posição - relacionada a mudanças de contexto no 

qual são introduzidos produtos e serviços; d) inovação de paradigma - remete a mudanças 

mais profundas e refletem sobre os moldes mentais subjacentes alterando o que a empresa 

produz. 

Os mesmos autores ainda salientam que a inovação pode ser classificada ainda de 

acordo com o grau da mudança. Em situações em que a inovação represente melhora em um 

serviço/produto já produzido diz-se que a inovação é incremental, mas quando há uma ruptura 

com os moldes já utilizados pela empresa, diz-se que a inovação é radical (TIDD; BESSANT, 

2015). Inovar é correr riscos e lidar com incertezas (SCHUMPETER, 1961; TIDD; 

BESSANT, 2015). Segundo Schumpeter (1961), o progresso tecnológico alimenta-se da 

segurança dos cálculos previsíveis. Na contramão desta tendência está o mercado consumidor 

de inovações.  

Para o campo da saúde, a inovação constitui-se como uma arena de crises e problemas, 

a sua gestão exige esforço e competência. Segundo Malik (2014), a adoção da inovação na 

saúde é reflexo da difusão desta inovação muitas vezes criada em outros cenários/instituições, 

como eventos científicos e publicações indexadas. No tocante à inovação tecnológica em 

geral, o “novo” serviço/processo/produto/equipamento é somado aos já utilizados e 

dificilmente há a ruptura total com as práticas anteriores. Na melhor das hipóteses, o “novo” e 

o “antigo” podem agregar valor um ao outro. Neste sentido, para a saúde pública, os custos da 

implementação de inovações tecnológicas são considerados elevados, além de tornar todo o 

processo mais complexo. 

Estudos sobre a difusão da inovação são frequentes em diversas áreas do 

conhecimento, por se debruçar sob a ótica dos interesses sociais, suas interações com as 

tecnologias e organizações/instituições (GIACOMINI FILHO et al., 2007; PEREZ et al., 

2010). As interpretações acadêmicas, veiculadas através de produções científicas referenciam 

a obra de Everett M Rogers, seu livro intitulado, “Diffusion of Innovations”, sendo 

considerado como citação clássica no ano de 1990, pelo Institute for Scientific Information 

(GIACOMINI FILHO et al., 2007; ROGERS, 2003). 

A teoria de inovação de Rogers, segundo Woodward et al. (2014), é amplamente 

utilizada desde seu desenvolvimento na década de 1960, e pode ser considerada como a mais 
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conhecida e aplicada. Para os autores, a utilização da Teoria da Difusão da Inovação se 

justifica por mais dois motivos, o primeiro refere-se à amplitude de aplicação da teoria que 

não se limita a tecnologia e o segundo é a abrangência que engloba questões contextuais como 

a cultura, crenças e valores.  

Na Teoria da Difusão da Inovação (TDI), conceitua-se a inovação como uma “ideia, 

prática ou objeto que é percebido como novo por um indivíduo ou unidade”, e ainda “uma 

ideia quando percebida como nova, determina como o sujeito vai lidar com ela” (ROGERS, 

2003, p. 12, tradução nossa). É importante ressaltar que a concepção de “ideia nova” não se 

relaciona à dimensão de tempo, ou seja, segundo Rogers (2003), pouco importa o tempo de 

existência de uma ideia, prática ou objeto, pois o “novo é medido pelo espaço de tempo a 

partir do primeiro uso ou descoberta”. 

O mesmo autor reitera que os processos sofridos pela sociedade acarretam mudanças e 

que estas explicam o processo de difusão de inovações. Entretanto, mesmo que novas ideias e 

propostas representem possíveis vantagens, não significa que serão facilmente adotadas. De 

acordo com Rogers (2003), a difusão pode ser definida como um processo em que uma 

inovação é comunicada através de canais de comunicação, ao longo do tempo entre membros 

de um sistema social.  

A comunicação desempenha função essencial no processo de difusão da inovação, 

pois é através dela que os inovadores e adotantes criam e compartilham informações 

mutuamente a fim de chegar ao entendimento de suas questões (ROGERS, 2003). O processo 

de difusão ainda engloba alguns elementos determinantes para a adoção ou rejeição de uma 

inovação que seria a própria inovação Canais de comunicação, tempo e o sistema social são 

descritos mais detalhadamente a seguir. 

3.4.1 A inovação 

Como mencionado anteriormente, para Rogers (2003), uma inovação compreende a 

percepção de nova ideia/produto/prática pelo seu futuro adotante. A percepção pode ocorrer 

individualmente ou em um grupo/instituição, que é o início de um processo que resultará em 

uma atitude/comportamento em prol da aceitação ou rejeição da inovação. A percepção a que 

Rogers (2003) se refere vai além de puramente saber da existência, mas conhecer o processo 

de difusão da inovação. 

Constantemente utiliza-se o termo tecnologia como sinônimo de inovação e vice-

versa, mas é preciso atentar para algumas particularidades apontadas por Rogers (2003). 
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Considerada como um instrumento para redução de incertezas, a tecnologia compreende dois 

aspectos, o primeiro é o hardware, parte física/material, e o segundo é o software, base de 

dados/configurações. A difusão de uma inovação tecnológica pode abranger estes dois 

aspectos simultaneamente ou cada um separadamente.  

Em geral as inovações tecnológicas representam benefícios e vantagens potenciais 

para os futuros adotantes, porém há certa dificuldade em trazer às claras estes aspectos. O uso 

da TDI em pesquisas mostrou que os adotantes aprendem sobre a inovação através da 

utilização (ROGERS, 2003). 

Os estudos sobre a difusão de softwares são particularmente mais trabalhosos em 

determinado ponto, pois o software em si não é passível de observação já que não é físico. 

Neste sentido, a abordagem metodológica de pesquisas com software deve considerar 

estratégias que superem esta dificuldade. Observa-se ainda que não se tem exatamente a 

dimensão de onde começa ou termina uma tecnologia. É preciso considerar que a experiência 

com artefatos e versões anteriores influencia diretamente a percepção individual de cada 

adotante ou de seu círculo social (ROGERS, 2003). 

3.4.2 Canais de Comunicação 

A comunicação é um processo de criação e de troca de informação entre indivíduos e 

ou grupos a fim de atingir um entendimento mútuo sobre determinado tema. Partindo desta 

perspectiva, Rogers (2003) conclui que a difusão é um tipo de comunicação em que a troca de 

mensagens tem como tema algo inovador enquanto ideia/prática/objeto. A Figura 10 

exemplifica um processo de comunicação simples que compreende duas etapas. A primeira se 

inicia com uma inovação, a qual é de conhecimento de uma unidade de adoção (I). A segunda 

etapa envolve esta unidade de adoção e uma segunda unidade (II) que, diferentemente da 

primeira, não apresenta nenhum conhecimento sobre a inovação. Entre estas duas unidades, as 

informações sobre a inovação são trocadas através de canais de comunicação. A terceira etapa 

compreende o elo criado entre as duas unidades de adoção que se “ligam” através destes 

canais de comunicação. 
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Figura 10 – Processo de Comunicação para a difusão de uma inovação segundo Rogers 

(2003).                        

 

Fonte: Elaborado pelo autor (2017). 

 

Os canais de comunicação, segundo Rogers (2003), são a forma como as 

mensagens/informações são trocadas entre indivíduos, a depender da natureza das 

informações e da relação entre estes, o que pode ocorrer em massa ou face a face 

(interpessoal). Ainda segundo o autor, a comunicação em massa é a maneira mais rápida e 

eficiente de informar a existência de uma inovação a um público específico (potenciais 

adotantes) através de mídias de alto alcance como jornais, televisão e publicações oficiais. Por 

outro lado, com a pretensão de atingir um público extensivo, as informações utilizadas são de 

tom genérico. O que não ocorre em contrapartida na comunicação face a face em que é 

possível convencer e persuadir um possível adotante. A internet, enquanto canal de 

comunicação, tem se tornado cada vez mais acessada e democratizada no Brasil e no mundo. 

Nesse sentido, a internet é elencada por Rogers (2003) como um dos canais de comunicação 

mais importantes devido às possibilidades que oferece em interatividade em nível interpessoal 

ou em massa, objetivando sempre um público específico de futuros adotantes. 

Sabe-se que a comunicação humana se dá em grande parte entre pessoas/setores que 

compartilham das mesmas crenças, valores, objetivos, hábitos, status social entre outras 
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características (ROGERS, 2003). Para o autor, o grau de semelhança entre os indivíduos 

favorece a comunicação, sendo denominada homofilia (homophily). A situação oposta, em 

que o grau de semelhança entre os indivíduos é menor, atribui-se a denominação heterofilia 

(heterophily). De acordo com Rogers (2003), em processos de difusão de inovações, os 

indivíduos envolvidos comumente são heterofilos (heterophilous), o que dificulta a 

comunicação. Por outro lado, acredita-se que com o passar do tempo a inovação pode manter 

seus níveis de adoção com o surgimento de uma “critical mass”, que nada mais é que uma 

tendência, assim como ocorreu no processo de difusão de aparelhos de ar condicionado, 

telefonia móvel, e-mail dentre outros. 

3.4.3 O Tempo 

Estudos acerca do comportamento humano em geral não consideram o tempo como 

um fator importante, porém na TDI a dimensão do tempo transcorrido entre o primeiro 

contato com a inovação e a sua adoção/rejeição é considerado crucial e constitui-se de 

processo de “decisão-inovação” (innovation-decision process), como ilustrado na Figura 11 

(ROGERS, 2003). 

 

Figura 11 – Modelo de Processo de tomada de decisão para Adoção ou Rejeição de uma 

inovação, proposto por Rogers (2003). 

 

Fonte: Adaptado de Rogers (2003, p. 170). 
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Este processo compreende a aproximação do indivíduo com a inovação e o 

desenvolvimento de uma atitude/comportamento em prol da decisão pela adoção/rejeição, 

implementação e confirmação da decisão tomada. Este é um processo complexo pautado por 

decisões, escolhas e ações que ao longo do tempo vão definindo a incorporação da inovação. 

Neste sentido, a TDI oferece um modelo (Figura 11) para o processo de decisão-inovação que 

envolve cinco estágios subsequentes, como descrito a seguir: 

1. Conhecimento (knowledge) - indivíduo/grupo responsável pela tomada de decisão 

toma conhecimento a respeito da inovação, o que pode ocorrer nas dimensões da consciência 

(awareness-knowledge) referente à existência da inovação, da utilização da inovação (how-to 

knowledge) e dos princípios da inovação (principles-knowledge); 

2. Persuasão (Persuasion) – indivíduo/grupo envolve-se psicologicamente com a 

inovação, gerando uma atitude favorável ou contrária à inovação. Na perspectiva da TDI, a 

persuasão não se refere a um tipo de indução; 

3. Decisão (Decision) – indivíduo/grupo se envolvem em atividades direcionadas para 

escolha entre a adoção ou rejeição da inovação. Partindo das definições de adoção como a 

decisão de utilizar totalmente uma inovação da melhor maneira, enquanto que a rejeição 

compreende a decisão pela não adoção. A rejeição pode ocorrer mesmo após a decisão pela 

adoção, a exemplo da descontinuação (discontinuance). Para Rogers (2003), existe a rejeição 

ativa, em que a adoção é considerada, mas não é efetivada, e a rejeição passiva em que a 

hipótese da adoção da inovação não é sequer cogitada; 

4. Implementação (Implementation) – ocorre quando a inovação é colocada em 

prática/uso. De acordo com a natureza da inovação a sua implementação pode demandar um 

longo período de tempo até que se torne institucionalizada, ou que se torne uma prática 

habitual para seus adotantes. 

5. Confirmação (Confirmation) – ocorre quando a unidade de adoção 

(indivíduo/grupo) procura reforçar a decisão tomada no estágio anterior. Embora a decisão 

pela adoção ou pela rejeição de fato tenha ocorrido, pode existir ainda uma continuidade do 

processo de decisão-inovação devido à incerteza em relação a decisão tomada. Assim, os 

adotantes buscam por informações que reforcem suas escolhas frente a informações 

conflitantes que coloquem em cheque as definições adotadas.  
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3.4.4 Sistema Social 

O sistema social constitui as fronteiras em que o processo de difusão de uma inovação 

se dá, sendo definido por Rogers (2003) como um conjunto de unidades inter-relacionadas e 

engajadas em alcançar o mesmo objetivo. Os membros de um sistema social variam de acordo 

com sua natureza e em geral são indivíduos, grupos informais ou organização e ou 

subsistemas. A estrutura do sistema confere estabilidade e regularidade ao comportamento 

humano e pode facilitar ou impedir a difusão de uma inovação, assim como a estrutura 

normativa que estabelece um padrão comportamental. 

Neste contexto, surgem o líder de opinião (opinion leader) e o agente de mudanças 

(change agent), ambos constituem o sistema social e sua representatividade não é conferida 

por cargos ou definições organizacionais apenas. O líder de opinião caracteriza-se como um 

sujeito capaz de influenciar seus pares diferentemente do agente de mudanças que é 

reconhecido pelo conhecimento técnico e deve ser capaz de influenciar clientes 

(consumidores da inovação). A decisão pela inovação pode ocorrer de três formas segundo 

Rogers (2003): 

1. Opcional: ocorre sempre que a decisão pela adoção ou rejeição da inovação se dá de 

maneira independente, ou seja, o indivíduo/grupo toma a decisão sem que outros membros do 

sistema social participem. 

2. Coletiva: ocorre sempre que a decisão pela adoção ou rejeição se dá de maneira 

coletiva a partir de um consenso entre os membros de um sistema social. 

3. Autoritária ou normativa: ocorre sempre que a decisão pela adoção ou rejeição de 

uma inovação é tomada por uma pequena parte de membros do sistema social os quais 

possuem status que lhe conferem certo poder sobre os demais.  

Olhar para a constituição e contexto dos sistemas sociais relacionados à difusão de 

uma inovação contribui para melhor compreensão de seus membros. Segundo Rogers (2003), 

os indivíduos de um sistema social não adotam uma inovação simultaneamente, pois 

apresentam características distintas entre si. Em seus estudos, o autor estabelece a 

estratificação dos adotantes em cinco categorias considerando o perfil ideal para cada uma, 

como descrito a seguir: 

 

a) Inovadores: aventureiros e possuem habilidade para compreender conhecimentos 

técnicos, se interessam por novas ideias e circulam por diferentes sistemas sociais; 
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b) Adotantes iniciais: apresentam o traço da liderança e são respeitados e seguidos 

por seus pares auxiliando-os no processo de adoção da inovação; 

c) Maioria inicial: deliberativos e seguem a adoção da inovação antes da metade dos 

membros do sistema social, porém não lideram seus pares; 

d) Maioria tardia: céticos seguidores natos dos demais adotantes do sistema, 

resistentes a mudanças; 

e) Retardatários: tradicionais e constituem uma parcela do sistema social que 

desconfia da inovação e do agente de mudança, adotando lentamente a inovação. 

 

A difusão da inovação possui dois desfechos possíveis que são a adoção ou rejeição, o 

fator determinante entre os dois é denominado como “ponto de ruptura” que engloba 

condições que podem levar à rejeição, conforme descrito na Figura 12. 

 

Figura 12 - O processo de difusão da inovação entre possíveis adotantes segundo a taxa de 

adoção e o tempo. 

 

 

O processo de difusão conforme descrito na Figura 12 apresenta maior fragilidade em 

sua fase inicial em que a metade dos adotantes ainda não decidiu pela adoção da inovação. 

Para Rogers (2003), a adoção de uma inovação está diretamente relacionada à percepção de 
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suas características/atributos. Os atributos de uma inovação são a vantagem relativa, 

compatibilidade, complexidade, experimentação e observabilidade. 

A vantagem relativa é a percepção de que a inovação é melhor do que a 

ideia/prática/objeto que a antecede. A vantagem que a inovação representa está diretamente 

relacionada à natureza da inovação e sua importância para os potenciais adotantes. Em geral 

as vantagens esperadas são redução de custos e tempo, melhoria na qualidade de 

produto/serviço/processo, status social além de outros. Em seus estudos, Rogers (2003) 

identificou que algumas vantagens contribuem sobremaneira para a adoção de uma inovação 

como o oferecimento de incentivos, custo inicial e a possibilidade de obter ou ganhar status 

social.  

O atributo compatibilidade refere-se à percepção de que a inovação é consistente com 

as crenças, valores, normas, experiências passadas e necessidades de seus possíveis adotantes. 

Segundo Rogers (2003), quanto mais uma nova ideia/prática/objeto é compatível ao contexto 

onde será aplicada, menor é a incerteza de suas potencialidades e benefícios. Em geral, uma 

inovação deve se adaptar a valores socioculturais, não se opondo claramente a práticas e 

crenças. A compatibilidade com ideias/inovações adotadas anteriormente também deve ser 

observada, dando à inovação que se pretende implantar uma conotação de evolução. A 

observância das necessidades de potenciais adotantes é uma compatibilidade, neste ponto os 

agentes de mudança citados neste capítulo são imprescindíveis.  

A complexidade de uma inovação está ligada à percepção de dificuldade para seu uso 

e entendimento, a representatividade deste atributo no contexto da difusão varia. De acordo 

com Rogers (2003), em algumas situações específicas, a importância da complexidade não se 

compara à relevância da vantagem relativa e da compatibilidade. Como exemplo, o autor cita 

a processo de difusão de computadores em que apesar da dificuldade para o uso, pessoas 

admiradoras de tecnologias insistiram na sua utilização. 

O atributo experimentação refere-se à possibilidade de a inovação ser experimentada, 

ou seja, testada seja em uma versão temporária ou definitiva da nova ideia/prática/objeto. 

Segundo Rogers (2003), é uma forma de aproximação entre os futuros adotantes e a inovação, 

o que pode favorecer os demais atributos através de ajustes a reformulações/adaptações 

necessárias, a este processo o autor denomina (re)invenção da inovação. 

A observabilidade se refere à visibilidade dos resultados obtidos a partir da utilização 

da inovação. Neste ponto acredita-se que os demais indivíduos de um sistema social são mais 

receptivos a ideias/praticas/objetos já adotados por seus pares. Como exemplo, Rogers (2003) 
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cita o processo de difusão de aparelhos de telefonia móvel, inicialmente objetos de alto custo 

que se tornaram objeto de desejo pela visibilidade notória de sua utilização. 

Em síntese, a Teoria da difusão da inovação proposta por Rogers (2003) pode ser 

sintetizada a partir de seus elementos e atributos conforme destacado no Quadro 4. 

 

Quadro 4 – Elementos e atributos da Teoria da Difusão da Inovação proposta por Rogers 

(2003). 

Elementos Atributos/Definições 

Inovação 

 

Vantagem Relativa: Percepção de que o uso da inovação é vantajoso, em 

relação às práticas anteriores. 

Compatibilidade: Percepção de que a inovação é consistente com os 

valores, experiências passadas e necessidades dos adotantes. 

Complexidade: O quanto o uso e a compreensão da inovação são 

considerados difícil. 

Experimentação: O quanto a inovação pode ser experimentada. 

Observabilidade: Percepção de resultados obtidos através da inovação. 

Canais de 

Comunicação 

Meios em que as mensagens circulam entre os indivíduos, considerando a 

natureza da troca de mensagens 

Tempo 
A dimensão do tempo entre o contato com a inovação e a decisão de aceitar 

ou rejeitar. 

Sistema Social 

Unidades inter-relacionadas com objetivos semelhantes. Os membros ou 

unidade de um sistema social podem ser individuais, grupos informais ou 

organizações. 

Fonte: Elaborado pela autora (2017) 

 

A Teoria da Difusão da Inovação vem instrumentalizando vários estudos no contexto 

da saúde. Primeiramente, destacamos um estudo de abordagem qualitativa realizado na região 

Sudeste do país, em que a teoria foi utilizada para identificar os fatores que contribuíram para 

a adoção de inovações tecnológicas, como os Sistemas de Informação na área da saúde. Em 

relação aos canais de comunicação, estes foram utilizados para promover a aproximação entre 

a tecnologia inovadora e os adotantes, e imprimiram efeito positivo. Sobre o processo de 

implantação, a liderança dentro do sistema social se mostrou de grande importância, bem 

como a flexibilização do sistema de informação e a possibilidade clara de adaptações (PEREZ 

et al., 2010). Os achados dos autores, mostraram que as características da tecnologia 
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inovadora aliadas aos aspectos do processo de difusão, podem influenciar realmente a adoção 

ou rejeição de artefatos tecnológicos, no campo da saúde. 

O estudo de Lee (2004) objetivou examinar a adoção de um SI eletrônico por 

enfermeiros de três clínicas de cuidados intensivos, através da percepção dos atributos 

compatibilidade, complexidade, vantagem relativa, experimentação e observabilidade 

definidos na TDI. De acordo com os achados do estudo, as vantagens percebidas foram a 

economia de papel, o formato das informações e a sensação de controle. Por outro lado, a 

percepção de falhas e a lentidão do sistema foram reconhecidas como fatores prejudiciais para 

a adoção, além de gerar estresse. Apesar de compatível com as crenças e valores do serviço, 

parte dos profissionais não incluiu o sistema em seu cotidiano de trabalho, utilizando-o como 

meio de arquivamento dos dados. A complexidade de compreensão e utilização do sistema 

não se mostrou como uma barreira, contribuindo para a aceitação da inovação, a preocupação 

presente referia-se à otimização do tempo e seu real benefício para resolução dos problemas 

reais dos pacientes. A motivação para o uso do sistema diminuiu à medida que não atendia às 

necessidades informacionais de seus adotantes, a ausência do período de 

experimentação/testes contribui para a rejeição. De acordo com o autor, os resultados da 

utilização do sistema não ficaram claros o bastante para que pudesse despertar a intenção de 

uso da inovação.    

Outro estudo analisou a difusão de um aplicativo de agendamento de consultas 

disponibilizado a pacientes de uma clínica de Atenção Primária na Austrália. Segundo Zhang 

et al. (2015), os resultados mostraram que o uso e adoção do aplicativo inovador começou a 

diminuir após 29 meses de implementação. Neste período, apenas 5% dos agendamentos eram 

realizados via aplicativo, pois a maioria dos pacientes não tinha conhecimento da existência 

da inovação. Para os autores, os canais de comunicação em massa (anúncios na internet, 

pôster e fliers) utilizados não foram eficientes, pois grande parte da população preferia 

comunicação oral (face a face ou por telefonema) além do acesso limitado, a falta de 

habilidade com a internet e computador. O aspecto vantajoso do agendamento on-line foi 

percebido apenas pela parcela trabalhadora da população, que se beneficiava com o 

agendamento de consultas médias após o horário comercial.   

O estudo de Woordward et al. (2014), por outro lado, utilizou-se do Modelo de 

Decisão-Inovação para verificar a adoção de tecnologias inovadoras por profissionais de 

saúde em regiões com conflitos como Serra Leoa, Faixa de Gaza, Somália e Libéria. Os 

achados dos autores mostraram que a grande maioria dos profissionais compreendem as TICs 

como ferramentas para o uso de tecnologias, internet e comunicação, porém em uma 
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perspectiva direcionada apenas à educação permanente e comunicação à distância. Tal 

reconhecimento caracteriza uma visão limitante das potencialidades de uma inovação 

tecnológica, podendo configurar-se como uma barreira para a adoção.  

Como alternativa às barreiras, o estudo aponta que o incentivo à utilização da 

inovação, ainda na graduação, pode contribuir para a adoção de novas tecnologias e outros 

tipos de inovação. Para os profissionais entrevistados, as tecnologias beneficiam a troca de 

conhecimento e experiências interligando-os a outros profissionais e contribuindo para 

tomada de decisão (WOODWARD et al., 2014). No contexto estudado, a motivação para a 

adoção de tecnologias em saúde inovadoras engloba o acesso à informação e conhecimento, 

arquivo e compartilhamento de dados para aprimoramento profissional. 

Com o objetivo de investigar a adoção de um SIS em quatro clínicas de Atenção 

Primária nos Estados Unidos da América, Lin et al. (2016) utilizaram elementos e atributos 

definidos na TDI. No contexto do estudo, os elementos canais de comunicação, inovação e 

sistema social se mostraram mais relevantes. Observou-se uma grande variedade de canais de 

comunicação utilizados em cada uma das clínicas como a utilização de meios digitais como e-

mail e de reuniões de equipe com contanto pessoal. Em relação ao sistema social, os 

pesquisadores avaliaram como se dá o processo de tomada de decisão e de adaptação à 

inovação. Os resultados mostraram a pluralidade dos processos de implementação e gestão da 

inovação, de acordo com a estrutura organizacional de cada uma, em que as clínicas maiores 

apresentaram um processo de decisão centralizado e verticalizado com pouca participação dos 

profissionais assistenciais (adotantes do sistema), ao contrário das clínicas menores. Sobre a 

inovação, os atributos compatibilidade, complexidade e vantagem relativa foram os mais 

relevantes para o estudo. Os achados demonstram que a compatibilidade do SIS com os 

valores e normas adotados no serviço relaciona-se diretamente com a adaptação da inovação 

ao contexto em que se insere, o que se aplica também ao atributo complexidade. Em relação à 

vantagem relativa, os autores salientam que a inclusão de uma inovação no fluxo de trabalho 

traz consigo, além dos benefícios, a necessidade de mudanças culturais. 

O estudo de Jackson, Yi e Park (2013) utilizou-se da TDI para analisar traços na 

personalidade de pessoas inovadoras que afetam a adoção de inovações tecnológicas. Os 

resultados apontaram que um dos fatores mais importantes para a obtenção de sucesso na 

implementação de uma tecnologia é o envolvimento de pessoas de espírito inovador (personal 

innovatoveness) em tecnologia da informação. Segundo os autores, uma grande parte dos 

membros de uma organização decide adotar/rejeitar uma inovação seguindo a posição de 
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outros membros. Os líderes de opinião contribuem para um ambiente de confiança, facilitando 

a difusão de tecnologias em organizações a partir da persuasão e da comunicação interpessoal.  

Em estudo realizado por Farias et al. (2011), o uso de prontuário eletrônico do 

paciente (PEP) como uma inovação tecnológica no contexto de dois hospitais, um no Brasil e 

o outro na Espanha, demonstrou que a percepção de um mesmo objeto é variável em serviços 

de saúde. Os pesquisadores concluíram que o perfil do adotante determina suas percepções, 

uma vez que gestores hospitalares atribuem importância e significado ao uso do PEP, o que 

não se confirma com os demais profissionais. Fatores como as experiências vivenciadas com 

o objeto inovador e conhecimentos de informática contribuem para a percepção dos 

benefícios agregados ao uso da tecnologia. Farias et al. (2011) reiteram que os gestores 

hospitalares são considerados entusiastas das vantagens obtidas através do PEP para gestão do 

serviço e do cuidado, corroborando com os preceitos de Rogers (2003) sobre o papel das 

pessoas inovadoras (innovativeness) no processo de difusão da inovação.  

Em outro estudo, Perez et al. (2016) analisaram a influência de fatores organizacionais 

internos que contribuem para a adoção/rejeição de um SIS. Os achados apontaram para a 

relevância do sistema social e dos canais de comunicação no processo de implementação de 

uma inovação, com destaque para o tipo de decisão que origina a implantação da inovação, 

pois se observou contribuições destes elementos para a adoção do sistema. Por outro lado, os 

resultados mostraram que o processo de implantação da inovação não envolveu os 

profissionais (usuários finais) e agentes de mudança contribuindo para um ambiente 

desfavorável à adoção do referido SIS. Embora, o processo de implantação da inovação 

apresente fragilidades, segundo Perez et al. (2016), esta experiência pode ter contribuído para 

a adoção de outros sistemas de informação implantados posteriormente.  

O sucesso na implementação de SIS pode depender de um conjunto de fatores como 

citado anteriormente. Neste sentido, como evidencia Farzandipur, Jeddi e Azimi (2016), os 

fatores humanos seguidos dos fatores tecnológicos e, por último, os fatores organizacionais, 

são respectivamente significativos para o sucesso na implementação de um SIS. 

Conhecimentos e habilidades com computador somados à percepção de facilidade para uso do 

sistema influenciam fortemente a intenção de uso e o sucesso de implantação de um SIS em 

ambiente hospitalar. Assim como a confiabilidade das informações do SIS, bem como a 

capacidade de desenvolvimento do sistema contribuem para o sucesso de sua implementação 

e consequente adoção. 

A adoção de tecnologias da informação como SIS representa um desafio em tempos 

atuais. Em revisão de literatura, Kruse et al. (2016) identificaram as barreiras e facilitadores 
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da adoção de SIS. Os aspectos que contribuíram para a adoção de SIS foram, dentre outros: a 

eficiência, aprimoramento da qualidade, organização, transferência de informações, acesso a 

dados do paciente, otimização do tempo e redução de erros. Segundo os autores, cerca de 6% 

da literatura aponta para a percepção da utilidade de uso como um fator positivo para a 

adoção de tecnologias na saúde. Em contrapartida, as barreiras identificadas foram a 

interoperabilidade, atualizações e manutenção, baixa infraestrutura, custos e treinamento. 

Além da Teoria da Difusão da Inovação, o Modelo de Aceitação de Tecnologia 

(Technology Acceptance Model - TAM) também tem instrumentalizado os estudos acerca da 

aceitação e difusão de tecnologias da informação ao longo das últimas décadas. O TAM foi 

desenvolvido por Fred D. Davis Junior em sua tese de doutorado em 1986, com base na 

Teoria da Ação Racionalizada (Theory of Reasoned Action - TRA) que considera o 

comportamento humano como reflexo das intenções pessoais (DAVIS, 1986; FISHBEIN; 

AJZEN, 1975). As intenções humanas, segundo Fishbein e Ajzen (1975), levam às atitudes e 

estas por sua vez se definem através das crenças, valores e normas.  

Nesse sentido, Davis (1986) afirma que tendências comportamentais se formam 

através de potenciais usuários. O modelo proposto objetiva explicar a aceitação de tecnologias 

através de intenções e comportamentos percebidos (DAVIS; VENKATESH, 1996). Assim 

diversas dimensões poderiam contribuir para o processo de adoção ou rejeição de uma 

tecnologia, porém Davis (1989) estabelece que duas são essenciais. Na primeira delas, o fator 

determinante é a crença de que o uso de determinada tecnologia pode ajudar a aprimorar o 

desempenho de atividades no ambiente de trabalho, denominando essa dimensão de “utilidade 

percebida”. A segunda dimensão determinante é a “facilidade percebida” em que o sujeito 

acredita que a utilização da tecnologia será livre de esforço adicional. 

Segundo Davis (1989), o comportamento de uso de um sistema de informação 

tecnológico depende da intenção do usuário em utilizá-lo de fato, sendo determinado pela 

utilidade e facilidade de uso percebidas. A utilização do modelo de Davis em estudos é ampla 

e popular entre aqueles que buscam compreender o comportamento e a atitude de usuários 

diante de novas tecnologias (TAVAKOLI et al., 2013). Estudo de Carneiro (2016) sobre a 

aceitação de um Prontuário Eletrônico do Paciente (PEP) demonstrou que entre médicos, 

enfermeiros e técnicos de enfermagem há a percepção de que o emprego desta tecnologia 

beneficia o desempenho profissional e é livre de esforço. Os resultados do estudo apontam, 

porém, que a facilidade de uso foi afetada pela percepção de inflexibilidade e rigidez do 

sistema. Para o autor, o modelo tradicional do TAM proposto por Davis (1986) possibilita a 



71 

 

análise da aceitação de tecnologias em ambiente hospitalar, a partir da percepção individual 

de profissionais ligados à área da saúde e afins (CARNEIRO, 2016). 

Há estudos utilizando o Modelo de Aceitação de Tecnologias no contexto da saúde. 

Em um estudo randomizado realizado em centros médicos e hospitais da China, 366 

profissionais da área de saúde, dos quais 55,3% enfermeiros, demostraram que a qualidade da 

informação disponível nos sistemas de informação é determinante para a percepção da 

utilidade da tecnologia e influencia positivamente a facilidade para o uso. Outro fator 

influenciador é a qualidade do serviço. Observou-se ainda que a percepção da utilidade do 

sistema favorece a intenção de uso, o que também se confirmou na dimensão facilidade 

percebida (PAI; HUANG, 2011). 

Em outro estudo, a TAM combinada a uma teoria comportamental foi utilizada no 

contexto de implementação de um sistema de Telessaúde e os resultados mostraram que a 

utilidade e a facilidade percebidas podem melhorar a atitude em relação à tecnologia, e esta 

atitude induz a um comportamento favorável à intenção de uso (CHANG et al., 2015). 

O estudo de Holden et al. (2016) avaliou a adoção de um monitor interativo vinculado 

ao SIS, para a equipe de enfermagem através de um modelo adaptado da TAM. Segundo os 

autores, é necessário investigar a percepção de enfermeiros frente a novas tecnologias de uso 

voluntário, visto que tanto a intenção quanto o uso podem variar de contexto para contexto. 

Os resultados evidenciaram baixa intenção de uso e satisfação com o sistema, além da 

utilização parcial (incompleta ou inexistente). A facilidade de uso percebida se mostrou 

relacionada à satisfação com a utilização do SI, ao passo que a intenção de uso se confirmou 

relacionada à utilidade de uso para o cuidado ao paciente. Para as enfermeiras do estudo a 

preocupação central é o cuidado/assistência ao paciente e a sua família. Contrariando as 

expectativas dos pesquisadores, a influência do sistema social/instituição não se confirmou 

como condutora/promotora da aceitação do sistema pelas enfermeiras. 

Estudo de Tavakoli et al. (2013a) avaliou, entre profissionais de uma policlínica, a 

aceitação de um SIS através do modelo proposto por Davis em que é considerada a percepção 

do sujeito a partir de suas experiências e julgamentos. Neste sentido, a percepção da 

facilidade de uso entre os participantes abrangeu a facilidade para lembrar as informações e 

facilidade para começar a utilizar, além da clareza das informações e da facilidade para o uso 

do sistema. Sobre a percepção da utilidade do uso do sistema, observou-se entre outros 

aspectos a melhora no desempenho profissional, maior efetividade nas tarefas 

desempenhadas, aprimoramento das comunicações, diminuição de tarefas, atendimento às 

necessidades de paciente e instituição. Os resultados ainda mostraram que para 79% dos 
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participantes, o ideal é utilizar o sistema, ao passo que para apenas 58,1% dos participantes, o 

sistema é considerado de fácil utilização. O estudo revelou que mesmo os aspectos positivos 

apontados ainda não levaram à satisfação dos usuários com o sistema.  

Em outro estudo realizado a partir da implantação de um Portal de Informação a Saúde 

para usuários de uma policlínica, utilizou-se da TAM para avaliar as influências de fatores 

externos na percepção da utilidade e facilidade de uso (TAVAKOLI et al., 2013b). Os autores 

apontaram que a qualidade dos dados/informações de saúde é diretamente relacionada à 

facilidade e utilidade de uso percebida e intenção de uso. Entretanto, a atitude de uso mostrou-

se diretamente relacionada à intenção de uso e tanto a facilidade quanto a utilidade de uso 

produzem efeitos sobre a atitude no contexto estudado. Segundo Tavakoli et al. (2013b), o 

estudo verificou a importância da percepção da facilidade/utilidade de uso na aceitação de 

tecnologias como SIS. 

O estudo de Mackert et al. (2016) investigou a relação entre a alfabetização em saúde 

e a utilização de Tecnologias da Informação em Saúde como aplicativos relacionados à 

nutrição, atividade física e portais para pacientes e a percepção da facilidade de uso e 

utilidade de uso. O estudo contou com a participação de 4.974 indivíduos adultos e verificou-

se que a maneira como as pessoas consomem a informação de saúde para tomar decisões 

sobre a sua própria saúde está relacionado a sua alfabetização de saúde “health literacy”. 

Pacientes com baixa alfabetização em saúde são mais propensos a não utilizar SIS. Do mesmo 

modo que uma alfabetização de saúde adequada mostrou-se associada significativamente à 

percepção da utilidade e da facilidade de uso das tecnologias. 
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4 METODOLOGIA 

4.1 TIPO DE ESTUDO 

Trata-se de um estudo de caso único, holístico, de abordagem qualitativa. Segundo 

Minayo (2012), a pesquisa qualitativa tem como matéria prima os significados atribuídos às 

experiências, vivências, senso comum e ações. As experiências dos sujeitos, ainda que 

pessoais, refletem o encontro entre o individual e o coletivo. As atitudes e a linguagem 

externam conexões, ações, pensamentos e relações que exprimem o senso comum, alicerce da 

análise qualitativa. Neste estudo buscou-se analisar a difusão da inovação e-SUS AB em 

equipes de saúde da família da região Oeste de Minas Gerais. Neste sentido a abordagem 

qualitativa dá voz aos sujeitos envolvidos neste processo possibilitando melhor compreensão 

sobre o objeto em estudo. 

Como referencial metodológico, utilizou-se o estudo de caso, que Yin (2015) 

conceitua como uma investigação empírica que investiga um fenômeno contemporâneo (o 

caso) em profundidade e em seu contexto de mundo real, especificamente quando os limites 

entre o fenômeno e o contexto puderem não ser claramente evidentes. Justifica-se o uso de 

estudo de caso em situações em que a unidade de análise do estudo apresente caráter 

revelador, e “[...] quando um pesquisador tem a oportunidade de observar e analisar um 

fenômeno previamente inacessível à investigação da ciência social [...]” (YIN, 2015, p. 55). O 

“caso” refere-se à unidade de análise, o objeto em estudo que essencialmente deve 

representar um fenômeno real de impactos concretos (YIN, 2015). 

Para Yin (2015) os projetos de estudo de caso podem ser: 

 

a) Único holístico: em que a unidade de análise é o próprio caso e estão envolvidos 

por um contexto; 

b) Único incorporado: em que há múltiplas unidades de análise em um mesmo caso e 

também estão envolvidos pelo mesmo contexto; 

c) Múltiplos holísticos: em que há vários casos com suas unidades de analise 

específicas e envolvidos por contextos diferenciados; 

d) Múltiplos incorporados: em que há vários casos com várias unidades de análise e 

envolvidos por contextos diferenciados. 

 

A Figura 13 ilustra os possíveis projetos de estudos de caso definidos por Yin (2015). 
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Figura 13 – Possíveis projetos de estudo de caso definidos por Yin (2015). 

 

Fonte: Yin (2015). 

 

Neste estudo, a estratégia e-SUS AB corresponde a uma proposta reveladora, pela fase 

inicial de implantação e utilização de seus sistemas de software. Definiu-se como o contexto 

Estratégia Saúde da Família da Região Oeste de Minas Gerais e o caso, juntamente com sua 

unidade de análise, a difusão da inovação e-SUS AB. Visando expor a delimitação permeável 

entre o contexto do cenário do estudo e a unidade única de análise que constitui o caso, foi 

utilizada a matriz sugerida por Yin (2015) conforme Figura 14.   
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Figura 14 – Matriz de definição do estudo de caso único holístico, da difusão da inovação e-

SUS AB.

 

Fonte: Adaptado de Yin (2015). 

 

Como referencial teórico, utilizou-se a Teoria da Difusão da Inovação postulada por 

Rogers (2003) e o Modelo de Aceitação de Tecnologia de autoria de Davis (1989). Os estudos 

de Rogers (2003) dão conta de que toda ideia, ação ou objeto que represente mudança, é 

concebido como uma inovação. O processo de difusão de uma inovação compreende o 

momento em que o sujeito adotante, toma conhecimento da mudança e opta pela adoção ou 

rejeição. Segundo o autor, existem elementos e atributos que são capazes de influenciar o 

processo de difusão, são eles: a inovação; os canais de comunicação; o sistema social e o 

tempo. Aliados a estes elementos, Rogers (2003) acredita que a percepção dos adotantes sobre 

alguns atributos da inovação possam influenciar fortemente a difusão da mesma. São atributos 

percebidos: Vantagem relativa; Compatibilidade; Complexidade; Experimentação 

observabilidade. 

Em relação ao Modelo de Aceitação de Tecnologia, postulado por Davis (1989), 

justificou-se o seu uso em caráter complementar devido à necessidade de aprofundar a 

compreensão sobre a percepção dos profissionais que já utilizam a tecnologia, mesmo em sua 

fase inicial. O autor define que a aceitação de uma tecnologia está atrelada à percepção do 

sujeito que utiliza a tecnologia, sob duas dimensões, que são a facilidade de uso percebida e a 
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utilidade percebida. Estas dimensões do Modelo de Aceitação de Tecnologia juntamente com 

os elementos e atributos da Teoria da Difusão da Inovação direcionaram o processo 

investigativo. 

4.2 CENÁRIO E PARTICIPANTES DO ESTUDO 

O estado de Minas Gerais conta com 77 regiões de saúde que se subdividem em 13 

Regiões Ampliadas de Saúde. Neste estudo, definiu-se como cenário a Região Ampliada 

Oeste de Minas Gerais (Figura 15) que engloba 1.261.214 habitantes distribuídos em 54 

municípios e seis Regiões de Saúde. Atualmente a referida região possui seis cidades 

denominadas sede de regiões de saúde, como mostra a Figura 16. Estas cidades possuem a 

maior estrutura dos serviços de saúde da região Oeste e são referência para os municípios 

menores em seu entorno.  

 

Figura 15 - Localização da Região Ampliada Oeste de Minas Gerais. 

 
Fonte: Fraga (2016). 

 

Os municípios abrangentes a Região Ampliada Oeste de Minas estão detalhados na 

Figura 16, demonstrando cada microrregião separada por uma cor diferente. Os municípios 

sede de microrregião são: Bom Despacho assinalados na cor cinza claro, Campo Belo na cor 

verde, Divinópolis na cor rosa, Formiga na cor amarela, Itaúna na cor cinza escuro e Pará de 

Minas na cor azul.  
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Figura 16 – Microrregiões da Região Ampliada Oeste de Minas Gerais 

 

Fonte: Minas Gerais (2016b). 

  

De acordo com dados do Plano Mineiro de Desenvolvimento Integrado - 2015 a 2017 

(MINAS GERAIS, 2016a), a cobertura da Atenção Básica é de 93,73% no território da 

Região Oeste, de acordo com parâmetros da Superintendência de Atenção Primária à Saúde 

da SES/MG de 3.450 habitantes/equipes. A Tabela 1 apresenta a cobertura das equipes de 

Saúde da Família dos municípios incluídos no estudo, bem como a descrição do software 

CDS/e-SUS AB em processo de implantação. 

 

Tabela 1 – Distribuição e cobertura das equipes de ESF, dados referentes a competência 

Novembro de 2016. 

Município sede Habitantes (nº) 

Número de 

equipes de 

saúde da família 

Proporção de 

cobertura 

Populacional  

(%) 

Software do e-SUS 

AB em implantação 

Bom Despacho 46.482 15 100,0 CDS/e-SUS AB*** 

Campo Belo 51.900 17 100,0 CDS/e-SUS AB* 

Divinópolis 217.404 32 50,78 CDS/e-SUS AB*** 

Formiga 65.464 17 89,59 CDS/e-SUS AB*** 

Itaúna 86,762 21 83,50 CDS/e-SUS AB* 

Pará de Minas 85.908 23 92,37 CDS/e-SUS AB** 

Fonte: Brasil (2017) 
* Software CDS/e-SUS AB sem conexão com internet; ** Software CDS/e-SUS AB com internet; *** 

Software PEC/e-SUS AB via Sistema Próprio.  
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Em cada um destes municípios foi selecionada, por sorteio aleatório, uma equipe de 

saúde da família que estivesse passando pelo processo de implantação do e-SUS AB. Do total 

de 67 possíveis participantes, foram incluídos 62. Os participantes incluídos, excluídos, bem 

como os critérios de exclusão estão descritos no Quadro 5.  

 

Quadro 5 - Participantes incluídos e excluídos do estudo referente aos municípios sede da 

região Oeste de saúde de Minas Gerais, Brasil. 

Município Profissionais incluídos no estudo 
Profissionais excluídos do 

Estudo 

Bom Despacho 

01 Médico 

01 Enfermeira 

01 Dentista 

01 Nutricionista 

02 Téc. Enfermagem 

02 Téc. Saúde Bucal 

05 Agentes Comunitários de Saúde  

01 Aux. Administrativo 

01 ACS licença médica 

 

01 ACS experiência em ESF 

inferior a 6 meses 

 

Campo Belo 

01 Médico 

01 Enfermeira 

01 Dentista 

01 Téc. Enfermagem 

01 Aux. Bucal 

07 Agentes Comunitários de Saúde 

01 Educadora Física 

- 

Divinópolis 

01 Médico 

01 Enfermeira 

01 Dentista 

01 Téc. Enfermagem 

01 Aux. Saúde Bucal 

03 Agentes Comunitários de Saúde  

 

   

01 ACS recusou participação no 

estudo 

Formiga  

01 Médico 

01 Enfermeira 

01 Dentista 

01 Psicóloga 

01 Téc. Enfermagem 

01 Aux. Dentista 

06 Agentes Comunitários de Saúde 

01 Aux. Administrativo 

01 ACS licença médica 

Itaúna 

01 Médico 

01 Enfermeira 

01 Téc. Enfermagem 

05 Agentes Comunitários de Saúde  

01 Aux. Administração 

 

 

- 

Pará de Minas 

01 Médico 

01 Enfermeira 

01 Téc. Enfermagem 

05 Agentes Comunitários de Saúde 

02 Aux. Administrativo 

01 ACS gozo de férias 
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4.3 COLETA DE DADOS  

Realizaram-se entrevistas abertas, presenciais, com áudios gravados a partir de um 

roteiro semiestruturado. A entrevista permite que os entrevistados com dificuldade de 

responder por escrito se expressem de forma desejada; possibilita correção de enganos dos 

informantes no momento da entrevista; facilita a abertura e proximidade maior entre 

entrevistador e entrevistado favorecendo abordagem de assuntos mais complexos e permite 

elasticidade na duração da entrevista para o aprofundamento de algum assunto se necessário 

(BONI; QUARESMA, 2005). 

[...] o pesquisador, ao utilizar-se de entrevistas, necessita refletir intensamente sobre 

a elaboração do instrumento de coleta. Essa construção necessita contemplar 

questionamentos que possam levar o sujeito à manifestação de suas percepções, 

independente de suas dificuldades de verbalização ou outros incômodos. Ainda é 

importante destacar que a condução das entrevistas também é fundamental para 

extrair ao máximo as subjetividades (CAVALCANTE; CALIXTO; PINHEIRO, 

2014, p. 17). 

Através das dimensões analíticas pré-definidas de acordo com as lentes teóricas, deu-

se o processo de construção dos instrumentos de pesquisa que está descrito nos Quadros 6 e 7, 

resultando em um roteiro aberto que orientou as entrevistas abertas, conforme Quadro 8.  
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Quadro 6 - Processo de Construção dos Instrumentos de Coleta baseado na Teoria da Difusão 

da Inovação de Rogers (2003) 

Dimensões Atributos e Definições 
Técnica de 

coleta 

 

 

 

Inovação 

(é uma ideia ou 

prática 

percebida como 

nova por 

adotantes 

futuros) 

Vantagem Relativa  

Percepção de que o uso da inovação é vantajoso, melhor do 

que as práticas anteriores 

 

Entrevista 

 

Compatibilidade  

Percepção de que a inovação é consistente com os valores, 

experiências passadas e necessidades dos adotantes. 

Entrevista 

Observação 

Complexidade 

Percepção de que o uso e a compreensão da inovação são 

considerados difícil. 

Entrevista 

Observação 

Experimentação 

Percepção de que a inovação pode ser experimentada antes de 

sua implantação. 

Entrevista 

 

Observabilidade 

Percepções sobre os resultados, efeitos da inovação visíveis no 

cotidiano. 

Entrevista 

Observação 

Canais de 

Comunicação 

Meios em que as mensagens circulam entre os indivíduos. 

Considerando a natureza da troca de mensagens 

Entrevista 

Observação 

Tempo 
A dimensão do tempo entre o contato com a inovação e a 

decisão de aceitar ou rejeitar. 

Entrevista 

 

Sistema Social 

 

Unidades inter-relacionadas com objetivos semelhantes. Os 

membros ou unidade de um sistema social podem ser 

individuais, grupos informais ou organizações. 

Entrevista 

Observação 

 

Quadro 7 - Processo de Construção dos Instrumentos de Coleta Baseado no Modelo de 

Aceitação de Tecnologias de Davis (1989). 

Dimensões Definição 
Técnica de 

coleta 

 

Facilidade 

de uso 

percebida 

Crença/percepção individual que o uso de um sistema de 

informação será livre de esforço 

Entrevista 

Observação 

 

Utilidade 

percebida 

Crença/percepção individual que o uso de um sistema particular 

pode melhorar o seu desempenho. 

Entrevista 

Observação 
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Quadro 8 - Roteiro de entrevista aberta baseado Na Teoria Da Difusão Da Inovação e Modelo 

de Aceitação de Tecnologias. 

Dimensões Questões 

Inovação 

Observabilidade 

Utilidade Percebida 

Fale-me sobre e-SUS AB em sua unidade de saúde da família? 

Canais de Comunicação 
Fale-me sobre as fontes de informações que você teve ou tem acesso 

sobre o e-SUS AB. 

Tempo 

Experimentação 

Descreva como tem sido o processo de implantação do e-SUS AB em 

sua unidade desde o início até o presente momento. 

Vantagem Relativa 
Como você avalia o e-SUS em relação ao sistema que você utilizava 

anteriormente? 

Compatibilidade 
Fale-me sobre a adequação do e-SUS às suas necessidades de 

trabalho. 

Complexibilidade 

Facilidade de Uso 

Percebida 

Fale-me sobre os instrumentos utilizados no e-SUS AB (fichas, 

software, manuais, etc.) 

 

Realizou-se ainda a observação direta da dinâmica das unidades de saúde incluídas no 

estudo, em uma semana típica de trabalho. Segundo Yin (2015), a observação direta 

possibilita o estudo do “caso” em seu cenário real e, em função do seu caráter informal, não 

há impedimento de que a coleta ocorra em concomitância à entrevista em campo. Para a 

observação, utilizou-se um roteiro de campo com as diretrizes a serem exploradas (percepções 

do pesquisador, fatos, lembranças, diálogos e as conexões lógicas percebidas) alinhadas com 

as dimensões teóricas direcionadoras do estudo, conforme descrito no Quadro 9.  

 

Quadro 9 - Roteiro para observação baseado na Teoria da Difusão da Inovação e Modelo de 

Aceitação de Tecnologias. 

DIMENSÕES ASPECTOS A SEREM OBSERVADOS 

Inovação Mudanças percebidas pelo pesquisador no trabalho a partir da utilização do 

e-SUS AB. 

Canais de 

Comunicação 

Canais de comunicação sobre o e-SUS AB (Dúvidas, esclarecimentos, 

informativos, atas, dentre outros). 

Sistema Social Formação de grupos e interação entre os profissionais a partir do e-SUS AB. 

Compatibilidade Compatibilidade do e-SUS em relação as necessidades dos profissionais e 

do serviço. 

Complexibilidade Dificuldades vivenciadas na utilização do sistema e demais instrumentos 

que compõem o e-SUS AB 

Observabilidade Influências observáveis sobre o trabalho. 

Facilidade de Uso 

Percebida 

Facilidade com que os profissionais utilizam o e-SUS; 

Presença ou ausência de dúvidas e dificuldades relacionadas ao software; 

Utilidade Percebida Benefícios do uso do e-SUS; 

Utilidade do software no processo de trabalho. 
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As informações coletadas foram registradas em um diário de campo (APENDICE C). 

O início da coleta de dados ocorreu em março de 2016 e se estendeu até meados de janeiro de 

2017. Nesse período, foram realizadas 62 entrevistas com profissionais da AB. 

4.4 ORGANIZAÇÃO E ANÁLISE  

Os dados coletados foram analisados por meio da Análise Temática de Conteúdo, 

definida como conjunto de técnicas de análise de comunicação que visa obter, por 

procedimentos sistemáticos e objetivos de descrição do conteúdo das mensagens, inferências 

de conhecimentos relativos às condições de produção e recepção destas mensagens 

(BARDIN, 2015). 

A análise de conteúdo é uma técnica de análise de documentos que tem a capacidade 

de tornar perceptível a necessidade de expressar significados, medir fatores e influências e 

ainda prever eventos. Exige muita dedicação, destreza, paciência e tempo do pesquisador, o 

qual tem de se valer da intuição, imaginação e criatividade, principalmente na definição de 

categorias de análise. Para tanto, disciplina, perseverança e rigor são essenciais (CAMARA, 

2013; CAVALCANTE; CALIXTO; PINHEIRO, 2014). 

A análise de conteúdo permite sistematizar e realizar inferência, descrevendo o 

conteúdo emitido em falas e escritas na pesquisa qualitativa. Permite também o estudo de 

fenômenos e as suas interações. Mas, para que haja uma aproximação e precisão dos fatos a 

serem analisados, ressalta-se a necessidade de habilidade do pesquisador na condução das 

entrevistas (CAVALCANTE; CALIXTO; PINHEIRO, 2014). 

A análise de conteúdo tem duas funções que, na prática, podem ou não coexistir: uma 

de administração de prova em que as hipóteses previamente estabelecidas servem de diretrizes 

para o estudo e outra heurística que tem papel fundamental de enriquecer um estudo 

exploratório. A autora estabelece que a análise de conteúdo deve ser realizada por meio de 

fases definidas como: pré-análise, exploração do material e, por último, o tratamento dos 

resultados, inferência e interpretação (BARDIN, 2015). A primeira fase (pré-análise) consiste 

na tarefa de organização. É um período cujo objetivo é sistematizar e operacionalizar as ideias 

iniciais, conduzindo ao desenvolvimento de um esquema mais preciso das etapas seguintes de 

análise. O processo é iniciado com a "leitura flutuante", que permite o primeiro contato com o 

texto a ser analisado e um alinhamento mais preciso dos objetivos do estudo. Nesta etapa, os 

dados coletados foram submetidos à análise e conjugados às formulações das hipóteses e dos 

objetivos. Neste momento, foram elaborados indicadores que fundamentaram a interpretação 
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final. Os dados fizeram parte do corpus para a análise e seguiu as regras de exaustividade, 

representatividade, homogeneidade e de pertinência. Nesta pré-análise foram feitos recortes 

do texto, denominados unidades de registro, e foram codificados, sendo utilizadas mais 

frequentemente as palavras: o tema, o objeto, o acontecimento, dentre outras (BARDIN, 

2015).  

A etapa seguinte foi a etapa da transformação em que se seguiram regras específicas 

para tratar o texto bruto e realizar uma abstração de uma representação do conteúdo que 

permitiu a análise das expressões acerca das características relatadas. E, por último, cabe dizer 

que a fase da análise de conteúdo, a qual diz respeito ao tratamento dos resultados obtidos, 

das inferências e interpretações foi realizada com critério e obstinação na busca e 

interpretação das informações abstraídas dos textos de entrevistas (BARDIN, 2015). 

As entrevistas foram transcritas, organizadas (corpus da análise) e lidas, tendo como 

direcionamento os objetivos da pesquisa e, consequentemente, de análise. Esses 

procedimentos permitiram que as informações consideradas mais significativas para o 

desenvolvimento da análise fossem reconhecidas e, com isso, desenvolver os indicadores 

obtidos nas entrevistas “Classificar elementos em categorias impõe a investigação do que 

cada um deles tem em comum com outros. O que vai permitir o seu agrupamento é a parte 

comum existente entre eles [...]” (BARDIN, 2015, p. 148). 

Com vistas a sistematizar a organização e proporcionar suporte à análise dos dados a 

partir da análise de conteúdo, utilizou-se o software Atlas Ti que será descrito em seguida. 

Todas as categorias e subcategorias geradas através do software estão disponíveis no 

APÊNDICE D. 

4.4.1 O uso do Atlas TI no estudo 

As telas do Atlas TI possibilitaram a delimitação das categorias analisadas como 

dimensões. No painel abaixo estão descritos os documentos primários (Primary Documents). 

Pode-se identificar as entrevistas conforme sua numeração, o formato do arquivo, o número 

de seleções “quotations” realizadas no texto, o local de armazenamento no computador, bem 

como o nome do projeto ligado à unidade hermenêutica (Figura 17). 
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Figura 17 – Painel do Atlas TI com as entrevistas. 

 
Fonte: Elaborado pelo autor (2017). 

 

As entrevistas foram transcritas integralmente no editor de textos Microsoft Word e 

posteriormente convertidas em formato “PDF” e inseridas no Atlas ti, sendo codificadas de 

acordo com o município, cargo e a sequência numérica (Figura 18). 

 

Figura 18 – Entrevista inserida na Unidade Hermenêutica. 

 
Fonte: Elaborado pelo autor (2017). 

 

Após a inserção das entrevistas na Unidade Hermenêutica, as mesmas foram 

codificadas (Codes) (Figura 19). A parte selecionada representa a Unidade de registro que, 

segundo Bardin (2015), é o elemento que corresponde à unidade de significação, visa à 
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categorização e contagem. Do lado direito, a da tela representa os núcleos de sentido que 

revelam a unidade de compreensão exata da unidade de registro. 

 

Figura 19 – Unidade de Registro e “codes” gerando Núcleos de Sentido. 

 

Fonte: Elaborada pelo autor (2017). 

 

Em seguida, cada entrevista foi analisada, estruturada em unidades de registro e 

codificadas originando os núcleos de sentido relacionados à lente teórica (Teoria da Difusão 

da Inovação e Modelo de Aceitação de Tecnologia). A Figura 20 contempla um recorte da 

tela de “Code Manager”, que se destina ao gerenciamento da codificação. É possível 

visualizar o número de trechos “quotations” atribuídos a cada núcleo de sentido, e 

respectivamente a data de criação e alteração e a que “família” categórica foi atribuída. 

  

ENTREVISTA 

Unidades de registro 

“codes” núcleo de 

sentido 
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Figura 20 – Tela com recorte da relação de códigos resultantes da interpretação das unidades 

de registro. 

  

Fonte: Elaborada pelo autor (2017). 

 

O Atlas TI permite visualizar, em tela única, as Categorias à esquerda e os núcleos de 

sentido com o número de unidades de registro ao lado (Figura 21).  

 

Figura 21 - Categorias e Núcleos de sentido. 

 

Fonte: Elaborada pelo autor (2017). 

Núcleos de sentido 

“Families”  
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as Categorias  
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O painel (Unidade Hermenêutica) possibilita a visualização dos núcleos de sentido, as 

unidades de registro correspondentes e a localização exata no texto (Figura 22). 

 

Figura 22 – Núcleos de sentido e Unidades de registro. 

 

Fonte: Elaborada pelo autor (2017). 

 

O painel de relacionamentos também permite o agrupamento espacial dos núcleos de 

sentido de acordo com a categoria (Figura 23), o exemplo apresentado refere-se à categoria 

“Difusão da Inovação” e os 57 núcleos de sentido atribuídos a ela. É possível ainda acessar 

cada unidade de registro ligada aos núcleos de sentido facilitando a conferência e escolha do 

trecho que melhor represente o núcleo de sentido como mostra a Figura 24. 
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localização do 
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Figura 23 – Categoria Difusão da Inovação os Núcleos de sentido. 

 

Fonte: Elaborado pelo autor (2017). 

 

Figura 24 – Tela com o núcleo de sentido, a categoria que pertence e unidades de registro.  

 

Fonte: Elaborado pelo autor (2017). 

 

Na tela a seguir estão expostas as categorias do estudo, além dos núcleos de sentido 

referente à categoria selecionada “Difusão da Inovação”, e um resumo das unidades de 

registro (Figura 25).  

Categoria 

Núcleo de Sentido 

Unidade de 

Registro 
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Figura 25 – Categoria, Núcleos de sentido e Unidades de registro. 

 

Fonte: Elaborado pelo autor (2017). 

4.5 ASPECTOS ÉTICOS 

O presente estudo obedeceu a Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde e 

foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Federal 

de São João Del Rei (UFSJ) (CEPES/UFSJ), sob parecer de nº 1.247.996 (Anexo A). Uma 

declaração da Superintendência Regional de Saúde (ANEXO B) e a Folha de Rosto (ANEXO 

C) do estudo foram disponibilizadas ao CEPES-UFSJ. 
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5 RESULTADOS 

5.1 ARTIGO - A DIFUSÃO DA INOVAÇÃO TECNOLÓGICA E-SUS AB EM 

EQUIPES DE SAÚDE DA FAMÍLIA DE MINAS GERAIS, BRASIL 

RESUMO  

Estudo de caso único, holístico, de abordagem qualitativa que buscou analisar a difusão da 

inovação e-SUS AB em equipes de saúde da família da região Oeste de Minas Gerais. Para 

tanto, utilizou-se a Teoria da Difusão da Inovação e Modelo de Aceitação de Tecnologias 

como referencial teórico. Realizaram-se entrevistas com 62 profissionais de equipes de saúde 

da família nas seis cidades sede de microrregião da Região Oeste de Minas Gerais entre 2016 

e 2017. Também se realizou observação direta do cotidiano dos profissionais. Os dados foram 

analisados por meio da Análise de Conteúdo modalidade Temático-Categorial e 

sistematizados a partir do software Atlas ti. Os resultados foram organizados em três 

categorias: A inovação e-SUS AB e seus atributos; os canais de comunicação envolvidos na 

difusão da inovação; influências do sistema social e do tempo na difusão da inovação. 

Conclui-se que a difusão do e-SUS AB como uma inovação tecnológica tem apresentado 

situações potencializadoras de sua aceitação como a facilidade de uso do software, a 

simplicidade das fichas e os benefícios para a assistência a população entre outras. E ainda 

situações que potencializam a rejeição do e-SUS AB como o processo de implantação, o 

retrabalho e o tempo destinado a digitação das fichas, a coexistência de registro em papel, 

entre outras. 

Descritores: Sistemas de Informação em Saúde; Difusão de Inovações; Atenção Primária a 

Saúde; Estratégia de Saúde da Família. 

 

INTRODUÇÃO 

No Brasil, o reconhecimento da importância da informação para os processos 

decisórios, tem fomentado o desenvolvimento e implantação de diversos sistemas de 

informação em saúde (MARTINS; SILVA; MARQUES, 2016). Tais sistemas constituem na 

junção de componentes que instrumentalizam o processo de coleta, processamento, análise e 

disseminação da informação potencializando a gestão da informação nos serviços de saúde 

(CAVALCANTE et al., 2015b; WORLD HEALTH ORGANIZATION - WHO, 2000). 

Neste contexto, por quase duas décadas, o Sistema de Informação da Atenção Básica 

(SIAB) foi utilizado para instrumentalizar o fluxo de informações e potencializar a gestão da 

informação da Atenção Básica à Saúde no Brasil (CARRENO et al., 2015; FORNAZIN; 

JOIA, 2015; HOLMES et al., 2016). Entretanto, estudos realizados ao longo destes anos, 

apontaram fragilidades relacionadas ao Sistemas de Informação da Atenção Básica (SIAB), 

tais como a fragmentação da informação, centralização e restrição do acesso, dados que não 

correspondem às necessidades informacionais, informações inconsistentes e baixa qualidade 

de dados (BRASIL, 2014; CAVALCANTE et al., 2014; PINHEIRO et al., 2015). Como 

produto deste cenário, outros estudos apontaram a subutilização do SIAB no planejamento 
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local e tomada de decisões, embora o SIAB seja reconhecido como uma fonte importante de 

informações (CARRENO et al., 2015; PINHEIRO et al., 2015). 

Assim, o Ministério da Saúde (MS) brasileiro junto ao Departamento da Atenção 

Básica (DAB), buscando alternativa inovadora criou, em 2011, o e-SUS Atenção Básica (e-

SUS AB). Conforma-se como uma estratégia para reestruturar as informações da ABS em 

nível nacional, alinhando-se com a proposição de reestruturação dos Sistemas de Informação 

em Saúde do MS. Nessa estratégia, entende-se que a qualificação da gestão da informação é 

fundamental para ampliar a qualidade no atendimento à população. Para tanto, busca-se a 

informatização qualificada do SUS em busca de um SUS eletrônico (BRASIL, 2013). No e-

SUS AB, a coleta de dados se dá através de dois softwares o Cadastro de Dados Simplificado 

(CDS) e o Prontuário Eletrônico do Cidadão (PEC). O processo de implantação do e-SUS AB 

abrange a troca do SIAB pelo Sistema de Informação em Saúde da Atenção Básica (SISAB), 

com a finalidade de estruturar o registro das informações em todo o território nacional 

(BRASIL, 2014). 

O e-SUS AB implica em mudanças estruturais, no ideário e na prática de profissionais 

e usuários dos serviços de saúde, conformando-se assim como uma inovação (OLIVEIRA, A. 

et al., 2016; ROGERS, 2003). É considerada como inovação toda e qualquer ideia, prática ou 

objeto percebido como “novo” por um indivíduo ou grupo (ROGERS, 2003). De acordo com 

Rogers (2003) o processo de difusão de uma inovação compreende a sua veiculação através 

de canais de comunicação entre os membros de um sistema social (indivíduos, grupos ou 

instituições) por certo período de tempo. Para o autor o processo de difusão de uma inovação 

é crucial e determinante para a sua adoção ou rejeição pelos indivíduos/adotantes. Este 

processo se inicia individualmente a partir do conhecimento da inovação, o que ocorre no 

processo de implantação que deve culminar na adoção (ROGERS, 2003). Neste sentido, 

justifica-se a realização desta pesquisa, pois o processo de implantação de uma tecnologia per 

si configura-se como um processo complexo, que determinará a adoção efetiva da nova 

tecnologia ou a sua rejeição (CABRAL et al., 2015; HOLMES et al., 2016; OLIVEIRA, A. et 

al., 2016; ROGERS, 2003). 

Com base nos estudos de Rogers (2003), observou-se que a adoção de uma inovação 

depende diretamente da maneira como é apresentada a seus futuros adotantes. No contexto do 

e-SUS AB, há a necessidade de se debruçar sobre o processo de sua difusão. Ressalta-se que o 

e-SUS AB está em fase de implementação em todo o território nacional carecendo de 

avaliações deste processo, sobretudo é fundamental compreender como a difusão desta 
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inovação tecnológica está ocorrendo. Desta feita, buscou-se neste estudo analisar a difusão do 

e-SUS AB em equipes de saúde da família de Minas Gerais, Brasil.  

 

MÉTODO 

Trata-se de um estudo de caso único, holístico, de abordagem qualitativa. Segundo 

Yin (2015), estudos de caso único são justificáveis em situações específicas como uma 

circunstância peculiar ou uma proposta reveladora. Neste sentido, a estratégia e-SUS AB 

corresponde a uma proposta reveladora, pela fase inicial de implantação e utilização de seus 

sistemas de software. Definiu-se, como contexto, as equipes de saúde da família da região 

Oeste de Minas Gerais e o caso juntamente com sua unidade de análise da difusão da 

inovação e-SUS AB.  

A abordagem qualitativa justificou-se pela necessidade de compreender um fenômeno 

que está ligado à subjetividade do indivíduo, sua historicidade e relações com o meio 

(MINAYO, 2012). Neste sentido, a abordagem qualitativa contribuiu para extrair os 

significados atribuídos pelos participantes em suas vivencias no processo de difusão da 

inovação e-SUS AB.  

Como referencial teórico, utilizou-se a Teoria da Difusão da Inovação, na qual toda 

ideia, ação ou objeto que represente mudança, é concebido como uma inovação. Além disso, 

o processo de difusão de uma inovação compreende o momento em que o sujeito adotante 

toma conhecimento da mudança e opta por sua adoção ou rejeição (ROGERS, 2003). Existem 

elementos que são capazes de influenciar o processo de difusão levando a adoção ou a 

rejeição, são eles: Inovação; Canais de comunicação; Tempo e Sistema social. Há também 

atributos percebidos pelas pessoas que podem influenciar fortemente a difusão: Vantagem 

relativa; Compatibilidade; Observabilidade; Complexidade; Experimentação.  

Em caráter complementar também utilizamos o Modelo de Aceitação de Tecnologias 

de Davis (1989), amplamente utilizada desde então. Segundo Oliveira, R. et al. (2016), o 

modelo foi a lente teórica mais utilizadas em estudos sobre a aceitação de sistemas de 

informação. De acordo com Davis (1989), a aceitação de uma tecnologia está atrelada à 

percepção do sujeito que utiliza a tecnologia, sob duas dimensões fundamentais, que são a 

facilidade de uso percebida e a utilidade percebida. A facilidade percebida refere-se às 

percepções do usuário final da tecnologia sobre sua complexidade, compatibilidade com o 

desenvolvimento do trabalho bem como as coerências com as crenças, valores e normas. A 

utilidade percebida refere-se às percepções acerca dos resultados positivos decorrentes da 

utilização da tecnologia e os possíveis benefícios representados por ela. A aceitação de 
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tecnologias sofre a influência de fatores externos, como a interface do sistema, seu designer e 

outros aspectos como mostra a proposta do modelo (Figura 1). 

 

Figura 1 – Modelo de Aceitação de Tecnologia, proposto por Davis (1986). 

 

Fonte: Adaptado de Davis (1986, p. 24) 

 

O Quadro 1 detalha os modelos teóricos, as dimensões, elementos e atributos da 

Teoria da Difusão da Inovação e do Modelo de Aceitação de Tecnologias e as fontes de 

evidências utilizadas neste estudo. 

 

Quadro 1 – Fontes de evidências utilizadas para a mensuração dos elementos do processo de 

difusão e dos atributos da inovação em cada dimensão analisada  

Modelo 

Teórico 
Dimensões Atributos 

Fontes de 

evidência 

T
E

O
R

IA
 D

A
 D

IF
U

S
A

O
 D

A
 

IN
O

V
A

Ç
A

O
 

Elemento 

Inovação 
 

Vantagem Relativa: Percepção do quanto a 

inovação é considerada como melhor do que 

as práticas anteriores. Percepção de que o 

uso da inovação é vantajoso 

 

Entrevista 

 

Compatibilidade: Percepção de quanto a 

inovação é consistente com os valores, 

experiências passadas e necessidades dos 

adotantes. 

Entrevista 

Observação 

Complexidade: O quanto o uso e a 

compreensão da inovação são considerados 

difícil. 

Entrevista 

Observação 

Experimentação: O quanto a inovação 

pode ser experimentada. 

Entrevista 

 

Observabilidade: Percepção dos resultados 

obtidos através da inovação. 

Entrevista 

Observação 
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Canais de 

Comunicação 

Meios em que as mensagens circulam entre 

os indivíduos, considerando a natureza da 

troca de mensagens 

Entrevista 

Observação 

Tempo 
A dimensão do tempo entre o contato com a 

inovação e a decisão de aceitar ou rejeitar. 

Entrevista 

 

Sistema Social 

 

Unidades inter-relacionadas com objetivos 

semelhantes. Os membros ou unidade de 

um sistema social podem ser individuais, 

grupos informais ou organizações. 

Entrevista 

Observação 

M
O

D
E

L
O

 D
E

 

A
C

E
IT

A
Ç

A
O

 

D
E

 

T
E

C
N

O
L

O
G

IA
S

 

Facilidade de 

uso percebida 

Percepção das pessoas de que o uso de uma 

tecnologia demandara menor esforço no 

cotidiano 

Entrevista 

Observação 

Utilidade 

percebida 

Percepção das pessoas de que o uso de uma 

tecnologia pode melhorar o seu 

desempenho. 

Entrevista 

Observação 

Fonte: Elaborado pelos autores (2017). 

 

Definiu-se como cenário deste estudo a região Oeste de Minas Gerais que engloba 

1.261.214 habitantes distribuídos em 54 municípios. Atualmente a referida região possui seis 

cidades denominadas sede de microrregião de saúde, como mostra a Tabela 1. 

 

Tabela 2 – Distribuição e cobertura das equipes de ESF, dados referentes a competência 

Novembro de 2016. 

Município sede 
Habitantes 

(nº) 

Número de 

equipes de 

saúde da 

família 

Proporção 

de cobertura 

Populacional  

(%) 

Software do e-SUS 

AB em 

implantação 

Bom Despacho 46.482 15 100,0 CDS/e-SUS AB*** 

Campo Belo 51.900 17 100,0 CDS/e-SUS AB* 

Divinópolis 217.404 32 50,78 CDS/e-SUS AB*** 

Formiga 65.464 17 89,59 CDS/e-SUS AB*** 

Itaúna 86,762 21 83,50 CDS/e-SUS AB* 

Pará de Minas 85.908 23 92,37 CDS/e-SUS AB** 

Fonte: Brasil (2017) 
* Software CDS/e-SUS AB sem conexão com internet; ** Software CDS/e-SUS AB com 
internet; *** Software PEC/e-SUS AB via Sistema Próprio 

  

Estas cidades possuem a maior estrutura dos serviços de saúde da região Oeste e são 

referência para os municípios menores em seu entorno. Estas seis cidades sede foram 

incluídas intencionalmente no estudo e codificadas como município A, B, C, D, E e F 

aleatoriamente. Em cada um destes municípios foi selecionada, por sorteio aleatório ou 

indicação da coordenação da AB municipal, uma equipe de saúde da família que estivesse 

passando pelo processo de implantação do e-SUS AB.  
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De acordo com a Política Nacional da Atenção Básica (2012) a Estratégia Saúde da 

família organiza a AB, e para tanto deve contar com equipe multiprofissional composta 

minimamente por um médico, um enfermeiro, um auxiliar ou técnico de enfermagem e 

agentes comunitários de saúde (ACS) em quantitativo suficiente para atender toda a 

população adstrita no território de abrangência. Pode-se somar a esta equipe um cirurgião 

dentista e um auxiliar ou técnico em saúde bucal (BRASIL, 2012). Com o intuito de ampliar a 

abrangência e resolutividade das equipes de ESF, criou-se os Núcleos de Apoio a Saúde da 

Família (NASF) para atuar de maneira integrada às equipes de saúde da família, de acordo 

com a demanda população por atendimentos de outras classes profissionais (BRASIL, 2012). 

 Do total de 67 possíveis participantes, foram incluídos 62. Os participantes incluídos, 

excluídos, bem como os critérios de exclusão estão descritos no Quadro 2.  

 

Quadro 2 - Participantes incluídos e excluídos do estudo referentes aos municípios sede da 

região oeste de Minas Gerais, Brasil. 

Município Profissionais incluídos no estudo 
Profissionais excluídos do 

Estudo 

A 

01 Médico 

01 Enfermeira 

01 Téc. Enfermagem 

05 Agentes Comunitários de Saúde 

02 Aux. Administrativo 

01 ACS gozo de férias 

B 

01 Médico 

01 Enfermeira 

01 Dentista 

01 Nutricionista 

02 Téc. Enfermagem 

02 Téc. Saúde Bucal 

05 Agentes Comunitários de Saúde  

01 Aux. Administrativo 

01 ACS licença médica 

 

01 ACS experiência em ESF 

inferior a 6 meses 

 

C 

01 Médico 

01 Enfermeira 

01 Téc. Enfermagem 

05 Agentes Comunitários de Saúde  

01 Aux. Administração 

 

 

- 

D 

01 Médico 

01 Enfermeira 

01 Dentista 

01 Téc. Enfermagem 

01 Aux. Saúde Bucal 

03 Agentes Comunitários de Saúde  

 

 

01 ACS recusou participação 

no estudo 

E 

01 Médico 

01 Enfermeira 

01 Dentista 

01 Téc. Enfermagem 

- 
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01 Aux. Bucal 

07 Agentes Comunitários de Saúde 

01 Educadora Física 

F 

01 Médico 

01 Enfermeira 

01 Dentista 

01 Psicóloga 

01 Téc. Enfermagem 

01 Aux. Dentista 

06 Agentes Comunitários de Saúde 

01 Aux. Administrativo 

01 ACS licença médica 

Fonte: Dados da pesquisa (2017). 

 

O período da coleta de dados se estendeu de março a julho de 2016 a meados de 

janeiro de 2017, sendo os participantes codificados com a letra E seguida do número 

sequencial da entrevista como E01. 

Para coleta de dados, utilizou-se a entrevista aberta e semiestrutura e a observação 

direta orientada por um roteiro de observação e registrada em um diário de campo. De acordo 

com Yin (2015), a observação direta possibilita o estudo do “caso” em seu cenário real e não 

há impedimento de que a coleta ocorra em concomitância a entrevista em campo. Para Rogers 

(2003), o uso da observação em estudos oferece maior qualidade aos dados obtidos, 

principalmente em situações em que o pesquisador pode captar as relações interpessoais. As 

entrevistas duraram em média 50 minutos e a observação foi realizada por quatro dias, em 

uma semana típica de trabalho, em cada equipe de saúde da família. 

Os dados foram analisados por meio da Análise de Conteúdo modalidade Temático-

Categorial (BARDIN, 2015). Primeiramente, realizou-se uma "leitura flutuante", que permitiu 

o primeiro contato com o texto a ser analisado e um alinhamento mais preciso aos objetivos 

do estudo. Além disso, foram conjugadas as formulações das hipóteses e a elaboração de 

indicadores que fundamentaram a interpretação final. Nesta pré-análise fez-se o recorte do 

texto em unidades de registro, e foram codificadas. As unidades de registro selecionadas 

fizeram parte do corpus para a análise e seguiu as regras de exaustividade, representatividade, 

homogeneidade e de pertinência como proposto por Bardin (2015). A etapa seguinte foi a da 

transformação em que se seguiram regras específicas para tratar o texto bruto e realizar a 

abstração de representações do conteúdo que permitiu a análise das expressões acerca das 

características relatadas. E, por último, na fase do tratamento dos resultados obtidos, das 

inferências e interpretações, foi realizada a classificação dos elementos que compuseram as 
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categorias finais por convergência das unidades de contexto. Com vistas a sistematizar a 

organização e análise dos dados, utilizou-se o software Atlas Ti.  

O estudo obedeceu a Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde e foi 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de São João Del Rei, 

sob parecer de nº 1.247.996/2015. 

 

RESULTADOS 

A inovação e-SUS AB e seus atributos 

Nesta primeira categoria o elemento inovação foi mensurado a partir de seus atributos: 

vantagem relativa, compatibilidade, complexibilidade, experimentação e observabilidade. Em 

relação ao atributo vantagem relativa, os entrevistados destacaram vantagens e desvantagens 

do e-SUS AB em relação ao sistema de informação anterior, nesse caso o Sistema de 

Informação da Atenção Básica (SIAB). Primeiramente, reconheceram que o e-SUS exige 

mais dados a serem cadastrados e com maior detalhamento, sendo mais trabalhoso.  

 

“[...] dá mais trabalho para alimentar o sistema [...] aumentou a quantidade 

de detalhes de dados. Tem que ficar olhando nº de prontuário, da pasta, DN, 

idade e ficar anotando dados. Um pré-natal, puericultura, data da última 

menstruação, idade gestacional, colocar tudo nos mínimos detalhes [...]”. 

(E33) 

 

Em contrapartida, o e-SUS AB proporciona a individualização dos dados dos 

pacientes, sua identificação, o que contribui para o acompanhamento de grupos de pacientes 

definidos como prioritários por programas governamentais.   

 

“[...] a gente já vai nas pessoas que é diabéticas, que é hipertensas, já faz uma 

separação, já no sistema de antigamente não tinha isso, tanto faz se é 

diabético, hipertenso, agora a gente tem que acompanhar todos os hipertensos 

direitinho, pra gente lançar no catão SUS, e acompanhar todos os diabéticos e 

lançar no cartão SUS também, e faz um acompanhamento diferenciado [...]”. 

(E16) 

 

Outra vantagem apontada foi a possibilidade de integração das informações 

armazenadas no sistema entre os profissionais da equipe e com os demais pontos da rede 

assistencial, algo que não ocorria no sistema anterior:  

 

“[...] a enfermeira tem que ver nossos dados. O e-SUS é bom, para fora 

também, por exemplo, se uma pessoa sofrer um acidente, os profissionais vão 
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abrir o sistema no hospital e vai ter os dados daquele paciente lá, pois já foi 

cadastrado aqui na unidade [...]”. (E24) 

 

As incompatibilidades, como outro atributo do elemento inovação e-SUS AB, também 

foram reconhecidas. Destacaram, primeiramente, que existem informações importantes não 

contempladas nas fichas do sistema“[...] tem coisa que o dentista faz e que, às vezes, não tem 

lá para preencher [...]” (E31); o uso concomitante de outros instrumentos de registro“[...] eu 

uso mais o meu caderno do que o próprio e-SUS. Só se estiver faltando alguma coisa no meu 

caderno, aí eu vou atrás do e-SUS [...]” (E22); além da digitação duplicada e o retrabalho 

“[...] aqui tudo se faz duas vezes, três vezes. É isso que é terrível. Se fosse para fazer só no 

computador, eu preferiria [...]” (E32). 

A indisponibilidade de computadores para acesso ao sistema de informação foi outra 

situação que contribuiu para tornar o e-SUS AB incompatível com o processo de trabalho e 

gerar as escalas de revezamento de sua utilização:“[...] nós somos duas unidades [...] cada 

uma digita a sua produção, mas é um computador só com internet [...] vai dividindo os 

horários para poder digitar a produção [...]” (E29).  

Há também situações técnicas relacionadas à tecnologia que fragilizam sua utilização 

no cotidiano de trabalho, tais como problemas com o software “[...] vou lá lançar no e-SUS, 

mas não tem como lançar porque ele está fora do ar. [...] no final do dia a gente lança o que 

está faltando e se ele parar por cinco dias, serão cinco dias sem lançar [...]” (E20); além 

disso, problemas com a conectividade “[...] uma internet que fica sobrecarregada quando 

está todo mundo tentando fazer a digitação. Porque a internet não suporta, ela cai [...]” 

(E34). 

O atributo complexidade esteve relacionado às dificuldades de compreensão e 

utilização do e-SUS AB. Neste sentido, os profissionais não compreenderam o e-SUS AB 

além de um sistema de informação destinado ao arquivamento e registro da produção [...] tem 

tudo que a gente precisa para estar arquivando, guardando a nossa produção [...]” (E13); e 

ainda, o compreenderam como um sistema disseminador de informações às instâncias 

superiores e secundárias ao trabalho.  

 

“[...] nós só estamos compilando e fornecendo dados para eles (secretaria 

municipal). Até hoje não me serviu de nada [...] eu nunca liguei para quantos 

pré-natais, quantas consultas, nem sei se (o e-SUS AB) tem esse dado para me 

fornecer [...]”. (E33) 
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“[...] eu não analiso os dados do e-SUS para eu programar a minha agenda 

não [...] montamos, no ano passado um grupo de tabagismo pela procura de 

pacientes e não porque o e-SUS me mostrou isso e se mostrou também nem vi 

(risos) [...] é no dia a dia que eu estou vendo a necessidade [...]”. (E09) 

 

Os entrevistados também destacaram a falta de habilidade com tecnologias, 

contribuindo para tornar a inovação algo complexo “[...] colocam um sistema grande como é 

o e-SUS, em questão de município ou estado e às vezes, a pessoa não sabe mexer nem no 

Windows, não sabe ligar o computador [...]” (E02); “[...] minha dificuldade é essa de pegar 

o e-SUS e colocar dentro do computador, eu vejo dificuldade só nisso [...]” (E47). Além 

disso, destacaram dificuldades em encontrar relatórios no sistema que subsidiem o 

planejamento e a organização do cotidiano de trabalho, “[...] eu precisava de um relatório de 

hipertensos, diabéticos, eu não consigo, que é o que me incomoda. Como que você vai se 

programar? Como que você vai definir agenda? [...]” (E34); “[...] eu estou esperando é ter 

um retorno do que a gente lança, porque até agora eu não consigo tirar nada ainda, nenhum 

relatório [...]” (E54). 

 

Em relação ao atributo da inovação referente à experimentação, os entrevistados 

reconheceram que a tecnologia vem sendo implantada a partir de uma utilização que acontece 

no cotidiano, a partir de tentativas, acertos e erros “[...] você vai aprendendo como que 

preenche e vai quebrando a cabeça, errando [...]” (E02). Neste contexto, a capacitação e o 

suporte para a utilização têm sido pouco resolutivos “[...] a capacitação que a gente teve foi 

por parte da prefeitura [...], mas na prática, mesmo, não tem resolvido muita coisa não [...]” 

(E30). 

Sobre os resultados observados pelos entrevistados, representando o atributo 

observabilidade, alguns apontaram as contribuições da inovação para a assistência aos 

pacientes, embasando inclusive decisões sobre o cuidado destes indivíduos.  

 

“[...] hoje eu consigo visualizar tudo que foi feito por esse paciente aqui. As 

vezes o paciente precisa de uma consulta, o outro que já tem muito tempo, 

igual hipertenso e diabético, a gente padroniza, dependendo do grau se é baixo 

risco ou não, quatro em quatro meses. Então eu consigo ver se consultou ou 

não e chamo: ‘-O seu João, por que o senhor não está marcando o seu 

retorno?’" [...]. (E20). 

 

Em contrapartida, outros participantes alegaram que a sobrecarga de trabalho gerada 

pelo e-SUS tem dificultado a assistência aos pacientes, “[...] A nossa assistência ficou 
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prejudicada, pois você tem que destinar um tempo para isso [...] estou deixando muito a 

assistência a desejar [...]” (E34). Em uma cena, uma paciente percebeu a informatização e se 

incomodou com o tempo de espera.  

 

Uma usuária questionou sobre a informatização de seu prontuário o que 

visivelmente surpreendeu a todos. A usuária seguiu relatando suas 

preocupações com estas mudanças, dizendo que seria necessário que um 

técnico de informática ficasse na unidade para auxiliar os profissionais. Seguiu 

relatando que em oportunidade anterior, pôde presenciar a dificuldade de uma 

das ACSs com o computador da recepção da unidade, e que houve a 

necessidade de outro membro da equipe auxiliá-la. A usuária se queixou de 

precisar esperar muito tempo por atendimento enquanto duas funcionárias 

estavam ocupadas com um computador (NO). 

 

A demanda de alimentação do sistema também tem provocado uma reorganização do 

trabalho de alguns profissionais que acabam por assumir esta responsabilidade em detrimento 

de outros “[...] não é cada profissional que digita a sua produção, o médico não digita, 

então, o enfermeiro acaba ficando sobrecarregado porque digita a dele e a do médico [...]” 

(E34). Tal situação tem provocado inadequações nos registros.  

 

“[...] quem digita as minhas folhas é a secretária [...] ela estava tendo 

dificuldade [...], eu faço visita domiciliar toda semana e aí visita domiciliar o 

código é 4, [...] seis meses depois ela chegou para mim e falou assim: ‘-Nossa 

fulana, código diferente QUATRO, nossa você está fazendo visita 

domiciliar?’. Ela estava lançando o código errado, teve que corrigir tudo 

[...]”.(E08, grifo nosso) 

 

Além disso, desencadeiam-se priorizações de ações em detrimento de outras “[...] 

digitar a produção e os cadastros, fica complicado. [...] a gente deu preferência para as 

crianças menores de um ano, para as crianças menores de dois anos, para as gestantes, e os 

diabéticos. [...]” (E17); a necessidade de estender em casa as atividades de trabalho “[...] 

tento digitar um pouco em casa, dar uma adiantada, só não trago o meu computador porque 

não o conectei a internet da unidade [...]” (E29), ou além do horário determinado de trabalho 

“[...] aqui tem uma escala, mas nós (NASF) não fomos colocados nela, então eu por exemplo 

venho no meu horário de almoço para digitar [...]” (E37). 

 A grande demanda por alimentação do sistema também tem gerado alguns sentimentos 

nos profissionais, tais como o desespero “[...] as ACS, às vezes ficam loucas aqui no fim da 

semana, “aí... eu tenho que lançar a produção e é um desespero [...]”. (E02); nervosismo 
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“[...] E aí eu vou ficando nervosa né, porque você tem que digitar e atender o povo e o 

computador lento [...]” (E09); e até sofrimento.  

 

Iniciei a entrevista e em poucos minutos pude notar a angústia e o sofrimento 

através das expressões faciais. O sofrimento verteu-se em lágrimas que ela 

tentava conter, mas sem sucesso. Aquele sofrimento tinha raízes, nas relações 

de trabalho afetadas desde a implantação do sistema, tais como a sobrecarga de 

trabalho gerada pelo médico da equipe que não digitava sua própria produção, 

a preocupação com a fidedignidade das informações registradas e ainda as 

pressões de seus superiores (NO).  

Houve ainda quem demonstrasse resistência à inovação mesmo diante de capacitações 

oferecidas “[...] eu comecei ensinando uma por uma e tirando as dúvidas de cada uma, mas 

duas absorvem e quatro não, uma ACS chegou ao ponto de falar que vai pedir demissão para 

não ter que mexer no computador sabe [...]” (E48), conforme descrito na cena a seguir. 

 

Ao sentar-se à mesa com um computador, a técnica em saúde bucal trouxe 

consigo um caderno de capa preta, aparentemente muito utilizado com várias 

páginas preenchidas, e mais algumas fichas avulsas para lançar no sistema. 

Uma segunda técnica de saúde bucal, responsável pela produção de outra 

equipe de ESF, depositou sobre a mesa mais um punhado de fichas 

preenchidas, e se retirou verbalizando que não gosta de computadores. Mais 

tarde pude confirmar que esta profissional não digita a produção da equipe de 

saúde desde o início da implantação do sistema, mesmo depois das 

capacitações oferecidas pela SMS e de um curso de conhecimentos básicos de 

informática oferecido pelo município na Escola do Servidor Municipal (NO).  

 

Os canais de comunicação envolvidos na difusão da inovação  

Outro elemento analisado foram os canais de comunicação. O que se destacou foi o 

fato de que algumas instâncias e artefatos técnicos que deveriam funcionar como canais de 

comunicação, não conseguiram cumprir tais responsabilidades “[...] são dúvidas que eu 

tenho, porque assim a coordenação também não conseguiu me dar esse suporte e o 136 

também não me respondeu [...]” (E09). Sobre a superintendência regional alegaram “[...] a 

regional não dá conta de resolver as coisas [...] não tem um retorno. [...]” (E17); sobre a 

secretaria municipal verbalizaram “[...] nem eles sabem responder... aí eles têm que estar 

entrando em contato com o responsável para ver se consegue alguma informação [...]” 

(E11). 

Outro canal de comunicação deveria ser o manual do usuário disponível junto ao 

software, porém não é de conhecimento da maioria dos profissionais“[...] pode ser que tenha 
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algum manual, mas também nunca fiquei sabendo não...ninguém nunca me falou não [...]” 

(E01). 

As pessoas destacaram-se como o principal canal de comunicação “[...] ela 

(coordenadora da APS do município) corre as unidades todas e senta e discute as dúvidas, 

ficou a tarde toda tirando dúvidas [...]” (E09). A enfermeira também foi lembrada “[...] mas 

tendo a dúvida, e a enfermeira ajuda a gente [...]” (E36). Foi observado ainda que, os 

profissionais da área da informática, tem desempenhado papel importante no suporte das 

equipes “[...] tem o rapaz da SEMUSA que mexe com o sistema, ele reuniu todo mundo e 

falou do e-SUS, mostrou no computador [...]” (E03). 

 

Influências do sistema social e do tempo na difusão da inovação  

Há influências do sistema social e do tempo na maneira como a inovação tem sido 

difundida. Primeiramente, os entrevistados significaram o e-SUS a partir da necessidade de 

satisfazer as demandas da secretaria municipal por repasse de verbas “[...] a preocupação da 

gente hoje é digitar a produção para não deixar o município perder recurso. [...]”. (E34); 

outros interesses “veio de cima pra baixo, a gente sabe que tem interesses atrás disso” (E33), 

e a imposição de esferas de gestão superiores, desencadeando o registro inadequado e sem 

sentido de sua real importância.  

 

“[...] A gente preenche basicamente o que a prefeitura exige [...] eu 

sinceramente não sei por que a prefeitura usa isso aqui não (sobre as variáveis 

coletadas). Eu não sei pra que o ministério usa esses dados. A gente coleta..., 

mas é muito mal coletado [...] Aí eu falei: ‘-minha filha de Deus, a prefeitura 

vai comer o nosso fígado porque tudo é dinheiro né!?’” (E08). 

 

“[...] veio uma ordem, parece que de Brasília, que tinha que implantar o e-

SUS e aí a secretaria ficou muito apertada, atribulada e chamou todos os 

profissionais, médico e enfermeiro. E veio assim ‘não adianta vocês não 

querem, não adianta bater o pé, pois nós temos que implantar’ [...]” (E33). 

 

Os profissionais reconheceram que o e-SUS vem sendo implantado de forma súbita, 

sem destinar um tempo para o preparo das equipes “[...] como tudo no Brasil... foi feito a 

toque de caixa [...] deveria ser preparado, feito um treinamento [...] dar tempo para ser 

implantado. [...] E isso está acontecendo no estado inteiro [...]” (E33). O mesmo ocorre com 

a estruturação das equipes “[...] na verdade, nós começamos tem pouco tempo. Quando nós 

chegamos, não tinha nada informatizado ainda [...]” (E18). O outro entrevistado reforça 
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“[...] é um programa que veio de repente [...] como ainda está chegando agora, pegou a 

gente de surpresa com a mudança [...]” (E36). 

O Quadro 3 a seguir sintetiza os elementos/atributos e as percepções sobre a facilidade 

de uso e utilidade, potencializando a aceitação ou rejeição da inovação e-SUS AB em seu 

processo de difusão, verificados neste estudo. 

 

Quadro 3 -  A difusão e aceitação do e-SUS AB na região de Oeste de Minas Gerais, Brasil 

Elementos/ 

Atributos 

Percepções sobre a facilidade de uso e 

utilidade potencializando a rejeição do e-

SUS AB 

Percepções sobre a facilidade de uso e 

utilidade potencializando a aceitação do 

e-SUS AB 

Inovação 

C
o

m
p

le
x

ib
il

id
ad

e 

Compreensões equivocadas dos profissionais 

(limita-se ao arquivamento e registro da 

produção, secundário ao trabalho, 

desconhecimento da importância do 

registro); 

Falta de habilidade com tecnologias; 

Dificuldades em encontrar relatórios e 

indicadores para subsidiar decisões; 

Inseguranças diante do novo. 

Facilidade de uso do software percebida. 

 

O
b

se
rv

ab
il

id
ad

e 

Sobrecarga de trabalho gerada pelo e-SUS 

dificultando a assistência aos pacientes 

Reorganização do trabalho de alguns 

profissionais; 

Inadequações nos registros 

Priorizações de ações em detrimento de 

outras; 

Extensão das atividades de trabalho do 

profissional em casa; 

Sentimentos nos profissionais (desespero, 

nervosismo, raiva, angustia e resistências). 

Contribuições para a assistência aos 

pacientes (planejamento da assistência e 

direcionamento das visitas domiciliares). 

 

 

C
o

m
p

at
ib

il
id

ad
e 

Informações importantes não são 

comtempladas nas fichas; 

Uso concomitante de outros instrumentos de 

registro; 

Coexistência da tecnologia com grande 

volume de papel; 

Digitação duplicada; 

Retrabalho; 

Indisponibilidade de computadores; 

Escalas de revezamento para alimentação do 

e-SUS 

Situações técnicas relacionadas à tecnologia; 

Baixa conectividade da Unidade de Saúde. 

Sistema adequado às necessidades das 

equipes de saúde da família 

Simplicidade das fichas 

Facilidade de acesso aos relatórios gerados 

pelo e-SUS 

 

 

V
an

ta
g

em
 

R
el

at
iv

a 

O e-SUS exige mais dados a serem 

cadastrados do que o SIAB tornando a sua 

utilização mais trabalhosa, demandando mais 

tempo. 

 

Maior detalhamento e individualização dos 

dados dos pacientes em relação ao SIAB; 

Melhor acompanhamento de grupos de 

pacientes prioritários 

Integração das informações entre os pontos 

da rede assistencial. 
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E
x

p
er

im
en

ta
çã

o
 

Experimentação que acontece no cotidiano, 

por meio de tentativas e erros; 

Experimentação, inicialmente por desejo e 

curiosidade pessoal; 

Capacitação não tem sido resolutiva. 

 

- 

 

Sistema Social 
Demandas da secretaria municipal por 

repasse de verbas, imposição de esferas de 

gestão superiores e interesses relacionados 

influenciando negativamente a compreensão 

dos profissionais sobre o e-SUS AB. 

- 

 

Canais de Comunicação 

 Canais de comunicação que não conseguem 

sanar as dúvidas emergentes.  

 

Manual do e-SUS AB disponível 

Call Center 136 do Ministério da Saúde; 

Portal do DAB (vídeos e cartilhas) 

As pessoas como canais de comunicação. 

 

Tempo Tecnologia vem sendo implantada de 

maneira súbita 

Tempo não destinado para o preparo das 

equipes quanto a sua estruturação e 

organização. 

- 

Fonte: Elaborado pelo autor (2017). 

 

Discussões 

O e-SUS tem sido percebido como uma imposição de instâncias gestoras, com 

interesses vinculados e relacionados a repasse de verbas. Tais situações conformam-se como 

características de um sistema social que potencialmente influenciam a forma de utilização da 

tecnologia (HOLDEN et al., 2016; INGEBRIGTSEN et al., 2014). Na inovação em análise, a 

sua complexidade não estava, predominantemente, em sua dificuldade de utilização, mas em 

sua compreensão enquanto uma tecnologia limitada ao arquivamento e registro da produção, 

secundário ao trabalho e no qual há o desconhecimento da importância de sua adequada 

alimentação. No Brasil, a implantação de sistemas de informação tem sido norteada por um 

modelo informacional assistemático, verticalizado, fragmentado e que tende a desenvolver a 

postura de coletas de dados sem sentido e com pouca utilização no planejamento e processo 

decisório local (CAVALCANTE et al., 2015a; PINHEIRO et al., 2015). 

Outro desafio a ser superado é a forma como a inovação vem sendo difundida no 

cenário investigado, de forma súbita, sem um tempo destinado à experimentação dos 

profissionais e com deficiências na infraestrutura tecnológica disponível, o que não contribui 

para a aceitação e uso de tecnologias (NGUYEN; BELLUCCI; NGUYEN, 2014). O sucesso 

na implantação de tecnologias da informação no contexto da saúde depende do 
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reconhecimento do processo de trabalho, suas especificidades, da estruturação adequada e do 

envolvimento das pessoas. Para Rogers (2003), o tempo no processo difusão da inovação é de 

fundamental importância por compreender todo o processo de decisão que levará à formação 

de uma atitude em prol da rejeição ou aceitação da inovação. Ainda, a experimentação da 

inovação favorece a criação de significados, possibilita a correção de erros e amplia a 

possibilidade de participação das pessoas em suas modificações, contribuindo para a sua 

aceitação.  

Os canais de comunicação utilizados para a difusão da inovação também se 

conformaram como um desafio no caso analisado. Apesar da existência de alguns canais de 

comunicação em massa (call center do MS, manual do e-SUS e portal do DAB), as pessoas 

conformaram-se como os principais e mais efetivos canais de comunicação da inovação, 

destacando a efetividade da comunicação interpessoal. Entretanto, Rogers (2003) afirma que 

canais de comunicação em massa são indicados para o processo de difusão de inovações 

tecnológicas a exemplo de softwares como o e-SUS AB. O preparo e o planejamento que 

antecedem o processo de difusão da inovação são de fundamental importância, por significar 

como os potenciais usuários tomarão conhecimento da inovação dando início ao processo de 

difusão e adoção (DAVIS, 1989; ROGERS, 2003). Ressalta-se a importância da estrutura 

social para o processo de difusão de uma inovação, o que envolve a diversificação dos canais 

de comunicação, o planejamento da difusão atrelado às características e particularidades do 

contexto, bem como o envolvimento das pessoas neste processo (ROGERS, 2003). 

A inovação não deve ser um elemento de domínio técnico apenas, exclusividade de 

profissionais de tecnologias da informação. É preciso que as pessoas envolvidas 

experimentem e avaliem a inovação antes de sua implementação (INGEBRIGTSEN et al., 

2014). Além disso, é necessário destinar um tempo suficiente para a estruturação das equipes 

e organização dos processos de trabalho. Implantar uma tecnologia sem experimentação, de 

forma súbita e sem o envolvimento das pessoas tende a potencializar a rejeição da inovação 

(ROGERS, 2003). 

Apesar de a inovação ser reconhecida em alguns momentos como compatível ao 

cotidiano de trabalho, em sua grande maioria, foram reconhecidas incompatibilidades. 

Destacaram-se que os instrumentos de alimentação do e-SUS, suas fichas, não contemplam 

todas as demandas informacionais dos profissionais, mesmo com o aumento do número de 

variáveis a serem coletadas em relação ao sistema anterior. Além disso, há a coexistência 

entre o uso de papel e informatização, com alta manutenção do primeiro, o que tem gerado o 

retrabalho, a duplicidade de dados e a sobrecarga de trabalho entre os profissionais. Estas 
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incompatibilidades podem dificultar a percepção da utilidade do sistema e consequentemente 

a percepção da facilidade de uso. Tais incompatibilidades são características de um sistema de 

informação ainda imaturo, em fase inicial de implantação, em que a gestão da informação 

ainda é baseada em registros em papeis (KERN et al., 2012), devendo ser suplantadas com 

vistas a potencializar a sua adoção. Em sistemas de saúde em que se mantêm os registros em 

papeis, como a base da gestão da informação, torna-se difícil a sistematização do processo 

decisório assertivo, além de minimizar a segurança do paciente, colocando o indivíduo, suas 

famílias e comunidades assistidas em risco (MEEKS et al., 2014). 

Também é imprescindível repensar a coleta e o registro das informações no e-SUS 

para além do uso de papeis. Os profissionais, seja no domicílio do usuário ou nas unidades de 

saúde da família, já realizam o cadastro das informações direto no sistema, por meio de 

dispositivos de registro eletrônico. Estas estratégias já foram pensadas pelo governo 

brasileiro, conforme definido no plano nacional de implantação do e-SUS, no qual se prevê a 

existência de computadores e impressoras em todos os postos de trabalho, disponibilidade de 

dispositivos eletrônicos móveis para o cadastro domiciliar, além de acesso à internet e 

conectividade estável (BRASIL, 2014). Entretanto, Woodward et al. (2014) destacam que 

tanto o acesso à internet como a conectividade ainda são barreiras para a difusão de inovações 

tecnológicas na área da saúde, em função dos custos elevados e inviabilidade da rede. Além 

disso, em localidades remotas como áreas rurais, o acesso à internet é dificultado e a 

velocidade de conexão é inferior ao necessário, situações típicas no cenário brasileiro (LIMA 

et al., 2015; OLIVEIRA; GOLONI-BERTOLLO; PAVARINO, 2013). 

Os participantes também destacaram os resultados observados acerca da inovação que 

se conformaram como efeitos do e-SUS sobre o trabalho das equipes e sobre os profissionais. 

Um primeiro efeito é a sobrecarga de trabalho gerada a partir da demanda do cadastramento 

da população e alimentação do sistema de informação. Isto tem fragilizado o tempo destinado 

à assistência aos pacientes e à priorização de registros sobre a assistência de alguns grupos 

populacionais em detrimento de outros. Apesar do e-SUS favorecer o acompanhamento dos 

grupos prioritários devido à individualização dos registros, uma vantagem importante 

percebida em relação a outros sistemas, corre-se o risco de sua subutilização devido à 

sobrecarga gerada (OLIVEIRA, A. et al., 2016). 

Sabe-se que a sobrecarga gerada por sistemas de informação advém de sua utilização 

como um instrumento burocrático, em que se desconhece a importância de seus dados, e tem 

seu funcionamento voltado apenas para informar as instâncias superiores sobre a produção e 

alcance de metas pactuadas (CAVALCANTE et al., 2013). Além disso, tal sobrecarga 
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repercute negativamente sobre a percepção de satisfação do uso da tecnologia pelos 

profissionais devido ao tempo demandado para alimentação do sistema (BABBOTT et al., 

2014). 

Outro efeito do e-SUS AB observado foram os sentimentos gerados nos profissionais a 

partir da implementação da inovação. São sentimentos que denotam a resistência e o 

sofrimento diante da obrigatoriedade de adotar uma tecnologia sem o devido preparo, sem 

infraestrutura adequada e desorganização dos processos de trabalho. Segundo Rogers (2003), 

a implantação de inovações tecnológicas geralmente gera resistência e desconforto aos 

adotantes, principalmente quando representam uma inovação que rompe com os 

processos/paradigmas adotados anteriormente. Tais sentimentos devem ser considerados e 

amenizados com vistas à aceitação da inovação, pois são considerados fatores humanos 

influenciadores do sucesso de um sistema de informação (FARZANDIPUR; JEDDI; AZIMI, 

2016). 

Apesar dos efeitos negativos da inovação, também foram percebidos efeitos que se 

conformaram como contribuições para o cotidiano dos profissionais. Destacaram-se as 

contribuições para o planejamento da assistência de grupos prioritários de programas 

governamentais, direcionamento das visitas domiciliares, além da possibilidade de integração 

das informações entre os pontos da rede assistencial. Tais efeitos observados denotam 

potencialidades do e-SUS para a Atenção Básica e que precisam de ampliação e efetivação a 

partir de sua adoção pelos profissionais com vistas a planejar e decidir sobre a realidade que 

se apresenta nas equipes de saúde da família. Ressalta-se que apesar das potencialidades do 

antigo sistema (SIAB) serem reconhecidas, o mesmo foi subutilizado no direcionamento do 

planejamento local e nas decisões sobre a assistência aos pacientes (CARRENO et al., 2015; 

CAVALCANTE et al., 2014; WENDT; LIMA, 2015). 

Considerações finais 

A difusão do e-SUS AB como uma inovação tecnológica tem apresentado situações 

potencializadoras de sua aceitação, mas predominantemente, situações que se conformam 

como desafios a serem superados, pois potencializam a sua rejeição.  

Os aspectos que se destacaram como potencializadores da adoção/aceitação foram a 

interface e a facilidade de uso do software, atendimento às necessidades da ESF, as fichas e os 

relatórios de fácil compreensão e utilização que favorecem a prestação de serviços. Outros 

aspectos foram aqueles relacionados à gestão da assistência que tem sido aprimorada através 

da integração das informações dentro da rede assistencial e a individualização das 

informações.  
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Entretanto, sobressaíram aspectos que têm potencializado a rejeição da inovação. Os 

profissionais ainda não reconheceram o e-SUS AB como uma tecnologia potencial para o 

planejamento local e gestão do cuidado. A informatização das unidades de saúde ainda é 

precária e o uso da tecnologia tem sido marcado pela resistência e falta de habilidade dos 

profissionais para digitação das fichas. Há lacunas nas informações contempladas nas fichas, 

digitação duplicada, mas principalmente a utilização de outras formas de registro em papel e 

de outros softwares que têm gerado retrabalho, potencializando sua rejeição. 

O estudo apresenta como limite a sua capacidade de generalização, porém seus 

resultados podem direcionar outras investigações que aprofundem a compreensão sobre a 

difusão de tecnologias em serviços de saúde e suas repercussões sobre as relações entre os 

profissionais e pacientes. Além disso, outras investigações podem ser delineadas tais como, a 

análise da difusão do prontuário eletrônico do cidadão (PEC/e-SUS AB), suas influências 

sobre o cotidiano de trabalho, sua aceitação pelos profissionais, seus efeitos sobre a segurança 

dos pacientes, sobre a gestão do cuidado e sobre o processo de trabalho. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Neste estudo se propôs analisar a difusão da inovação e-SUS AB em equipes de 

Estratégia Saúde da Família. Para tanto, foi utilizada a Teoria da Difusão da Inovação de 

Rogers (2003) e o Modelo de Aceitação de Tecnologias de Davis (1989) amplamente 

utilizadas neste contexto.  

O ponto de partida foi o pressuposto de que o e-SUS AB esteja em sua fase inicial de 

difusão e com fragilidades consideráveis entre as equipes de saúde da família. É possível que 

sua difusão esteja proporcionando influências sobre os profissionais, usuários e sobre o 

cotidiano de trabalho. Além disso, pressupomos que a forma como o e-SUS AB tem sido 

difundido esteja contribuindo para gerar percepções que potencializam a rejeição desta 

tecnologia em detrimento de sua aceitação. 

Constatou-se que, nos municípios investigados, o e-SUS AB está em fase inicial de 

difusão, predominando a alimentação do Cadastro de Dados Simplificado (CDS) por meio de 

fichas. Foram verificados fatores que potencializam a aceitação do e-SUS AB no contexto 

analisado, tais como a facilidade de uso do software; acompanhamento de grupos prioritários 

e direcionamento de visitas domiciliares; as compatibilidades com o cotidiano de trabalho 

assim como a disponibilidade de relatórios necessários ao diagnostico local; detalhamento e 

qualidade das informações que possibilitam o acompanhamento individualizado dos 

pacientes.  

Por outro lado, os fatores que contribuíram para a rejeição do e-SUS AB se 

sobressaíram e dizem respeito à ausência de significado para os profissionais acerca das 

possibilidades de uso da tecnologia no planejamento local; uso do sistema apenas para 

cumprir metas e viabilizar o repasse de verbas aos municípios, falta de habilidades e 

experiências anteriores com manuseio de computador, sentimentos de insegurança e de 

resistência relacionada ao novo e às mudanças; inadequada infraestrutura tecnológica gerando 

sobrecarga de trabalho e sofrimento; o sistema demandando muito tempo dos profissionais, 

afastando-os da assistência à população; o processo de implantação da inovação pautado pela 

falta de informações e capacitações, sem o devido planejamento e preparo. 

Não é possível fazer generalizações a partir desta pesquisa, pois se trata de um estudo 

de caso único. Entretanto, seus achados podem contribuir para a continuidade do processo de 

difusão da inovação e-SUS AB, principalmente no apontamento de questões que devem ser 

repensadas e aprimoradas com vistas à aceitação da tecnologia nas equipes de saúde da 
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família em todo país. Outro limite deste estudo foi a impossibilidade de se analisar a difusão 

da inovação e-SUS AB em seu componente Prontuário Eletrônico do Cidadão (PEC). Isto 

ocorreu devido ao fato de nenhum dos municípios estudados optarem por iniciar a 

implantação do e-SUS AB a partir do PEC. Tal limite, entretanto, conforma-se como uma 

lacuna que deve ser investigada em estudos futuros. É preciso analisar o processo de difusão 

do PEC em equipes de saúde da família no Brasil visto a sua importância para a gestão do 

cuidado e as diversas possibilidades de influências sobre o cotidiano dos profissionais e 

usuários. 

Apesar dos achados deste estudo apontarem algumas influências do e-SUS AB sobre 

os profissionais e seu cotidiano de trabalho, ainda são necessários aprofundamentos para 

compreender melhor tais influências. É preciso investigar as influências da inovação e-SUS 

AB sobre a gestão do cuidado, sobre a organização do processo de trabalho dos profissionais, 

sobre os usuários e suas percepções, bem como sobre o planejamento e intervenção local.  
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APÊNDICE A - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS – 

CARACTERIZAÇÃO DO PERFIL PROFISSIONAL 
 

Identificação: __________________________________________________________ 

Data de Nascimento:__________  Município:_______________________________ 

Vínculo profissional: 

Setor Público         Contrato por tempo determinado 

Setor Privado    Efetivo 

Outros     Temporário 

 

Sexo: (   ) Feminino   (   ) Masculino 

 

Idade: 

 

Escolaridade:(   ) Ensino fundamental (1ºgrau) incompleto 

                       (   ) Ensino fundamental (1ºgrau) completo 

                       (   ) Ensino médio (2ºgrau) incompleto 

                       (   ) Ensino médio (2ºgrau) completo 

                       (   ) Superior incompleto. Qual? _______________________________ 

                       (   ) Superior completo. Qual? _________________________________ 

                       (   ) Pós-graduação 

 

Caso tenha pós-graduação, qual a área? ____________________________________ 

 

Há quanto tempo concluiu a formação de maior titulação? ______________________ 

Há quanto tempo trabalha em equipe de saúde da família? ______________________ 

Qual o cargo que ocupa? 

_________________________________________________ 

Possui outro vínculo empregatício? Especifique: 

______________________________ 

Carga horária: 

Você ingressou neste emprego por meio de: 

(   ) Concurso público/Processo seletivo 

(   ) Indicação 

(   ) Entrevista 

(   ) Curriculum vitae 

(   ) Outro. Especificar: ____________________________________________ 
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APÊNDICE B - ROTEIRO DE OBSERVAÇÃO 
 

Diretrizes a serem exploradas durante a Observação 

 

1- Dinâmica de utilização do PEC e-SUS AB pelos informantes-chave; 

 

 

2- Contexto em que a utilização acontece: 

-  Impressões sobre a estrutura, o cotidiano de trabalho, questão políticas e sociais 

relacionadas ao uso da Tecnologia da Informação (TI); 

 

 

3- Atitudes e comportamentos dos profissionais frente a TI; 

 

 

4- Relações entre os profissionais na dinâmica de utilização da TI; 

 

 

5- Influencias do uso do PEC e-SUS AB sobre o cotidiano de trabalho. 
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APÊNDICE C - DIÁRIO DE CAMPO 
 

DATA DA OBSERVAÇÃO: 

 

HORA DA OBSERVAÇÃO:  

OBSERVADOR:  

LOCAL: 

 

 

 

REGISTRO: 
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APÊNDICE D - CODE NEIGHBORS LIST 
 

Code-Filter: All 
______________________________________________________________________ 

 
Code: Canais de Comunicação: As pessoas como fontes de informação {28-0} 

______________________________________________________________________ 

 
Code: Canais de Comunicação: O apoio do suporte técnico das instâncias responsaveis pelo processo de implantação 

do e-SUS AB {9-0} 

______________________________________________________________________ 

 
Code: Canais de Comunicação: O manual como suporte {4-0} 

______________________________________________________________________ 

 
Code: Canais de Comunicação: O manual não é de conhecimento dos profissionais {9-0} 

______________________________________________________________________ 

 
Code: Canais de Comunicação: O uso da internet e de outras fontes de informação complementares, por vontade e 

iniciativa pessoal do profissional {1-0} 

______________________________________________________________________ 

 
Code: Canais de Comunicação: Os meios de comunicação disponíveis são insuficientes para responder os 

questionamentos {5-0} 

______________________________________________________________________ 

 
Code: Canais de Comunicação: Treinamento {5-0} 

______________________________________________________________________ 

 
Code: Facilidade de Uso Percebida: A compreensão das fichas de coleta possibilitam a aceitação da tecnologia {5-0} 

______________________________________________________________________ 

 
Code: Facilidade de Uso Percebida: COMPUTADOR como um dificultador para o uso do SI {9-0} 

______________________________________________________________________ 

 
Code: Facilidade de Uso Percebida: Conhecimento/experiência em informática como primeiro passo para a facilidade 

de uso da tecnologia {6-0} 

______________________________________________________________________ 

 
Code: Facilidade de Uso Percebida: Dados/ informações digitalizadas são "mais fáceis de olhar" {1-0} 

______________________________________________________________________ 

 
Code: Facilidade de Uso Percebida: DIFUCULDADE para USO e compreensão do sistema {3-0} 

______________________________________________________________________ 

 
Code: Facilidade de Uso Percebida: Motivação Pessoal para solução das dificuldades {1-0} 

______________________________________________________________________ 

 
Code: Facilidade de Uso Percebida: Sistema "trava" criando uma dificuldade para a utilização e significando falta de 

controle {1-0} 

______________________________________________________________________ 

 
Code: Facilidade de Uso Percebida: Sistema é simples, fácil de usar {5-0} 

______________________________________________________________________ 

 
Code: Facilidade de Uso Percebida: AUMENTOU a carga de TRABALHO {4-0} 

______________________________________________________________________ 

 
Code: Facilidade de Uso Percebida: Tudo que é "novo" é difícil de aceitar {3-0} 

______________________________________________________________________ 

 
Code: Inovação: Compatibilidade: Uso concomitante de fichas em papel gerando retrabalho da digitação {23-0} 

______________________________________________________________________ 
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Code: Inovação: Compatibilidade:  Sistema que trava {7-0} 

______________________________________________________________________ 

 
Code: Inovação: Compatibilidade: A estratégia do revezamento na digitação de dados devido a falta de computadores 

{14-0} 

______________________________________________________________________ 

 
Code: Inovação: Compatibilidade: A falta de opções de preenchimento no sistema impossibilitando registro de 

atividades assistenciais da APS {13-0} 

______________________________________________________________________ 

 
Code: Inovação: Compatibilidade: A ideia de que o sistema atende às necessidades da ESF {7-0} 

______________________________________________________________________ 

 
Code: Inovação: Compatibilidade: A tecnologia é adequada para as necessidades de registro e arquivamento {10-0} 

______________________________________________________________________ 

 
Code: Inovação: Compatibilidade: As fichas do e-SUS são "simples", solicita o básico {2-0} 

______________________________________________________________________ 

 
Code: Inovação: Compatibilidade: Conectividade da UBS influenciando a dinâmica de utilização do e-SUS {7-0} 

______________________________________________________________________ 

 
Code: Inovação: Compatibilidade: Elaboração e utilização de outros instrumentos de coleta além das fichas do e-SUS 

AB {7-0} 

______________________________________________________________________ 

 
Code: Inovação: compatibilidade: Estratégia de delegar a digitação dos dados a outra pessoa (enfermeiro, secretario) 

{14-0} 

______________________________________________________________________ 

 
Code: Inovação: Compatibilidade: Informatização insuficiente das Unidades Básicas para o uso adequado do sistema 

{5-0} 

______________________________________________________________________ 

 
Code: Inovação: Compatibilidade: O sistema é alimentado a partir da preocupação com o repasse de verbas federais 

{2-0} 

______________________________________________________________________ 

 
Code: Inovação: Compatibilidade: O uso do computador como um "processo a mais" - ausência de significado {5-0} 

______________________________________________________________________ 

 
Code: Inovação: Compatibilidade: O uso do sistema contribui para agilizar os processos e otimizar tempo {0-0} 

______________________________________________________________________ 

 
Code: Inovação: Compatibilidade: Os profissionais coletam apenas os dados definidos pela prefeitura {3-0} 

______________________________________________________________________ 

 
Code: Inovação: Compatibilidade: Os relatórios do e-SUS possibilitam a avaliação das informações {4-0} 

______________________________________________________________________ 

 
Code: Inovação: Compatibilidade: População não cadastrada por falta do CNS impedindo o registro das ações no 

sistema {9-0} 

______________________________________________________________________ 

 
Code: Inovação: Compatibilidade: Trabalhoso devido a digitação, o que toma muito tempo do profissional {5-0} 

______________________________________________________________________ 

 
Code: Inovação: Compatibilidade: Uso de fichas do SIAB para complementar informações que o e-SUS não fornece 

{4-0} 

______________________________________________________________________ 

 
Code: Inovação: Complexidade: A dificuldade com o uso do CIAP para registrar informações {2-0} 

______________________________________________________________________ 
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Code: Inovação: Complexidade: A falta de habilidade para usar o computador dificultando o uso do sistema {6-0} 

______________________________________________________________________ 

 
Code: Inovação: Complexidade: A ideia de facilidade e o "gostar" da utilização do sistema {6-0} 

______________________________________________________________________ 

 
Code: Inovação: Complexidade: A não avaliação das informações do sistema por falta de tempo {2-0} 

______________________________________________________________________ 

 
Code: Inovação: Complexidade: Dificuldade gerar relatórios no e-SUS {3-0} 

______________________________________________________________________ 

 
Code: Inovação: Complexidade: Dificuldade para o uso do computador influenciando negativamente as relações de 

trabalho {5-0} 

______________________________________________________________________ 

 
Code: Inovação: Complexidade: O "novo" ou "mudança" vinculado a ideia de dificuldade {7-0} 

______________________________________________________________________ 

 
Code: Inovação: Experimentação: Inicialmente por um desejo individual do profissional, mas depois obrigatório {2-0} 

______________________________________________________________________ 

 
Code: Inovação: Experimentação: Inicio da produção com o e-SUS pautado pelo insucesso PERDA DA PRODUÇÂO 

{3-0} 

______________________________________________________________________ 

 
Code: Inovação: Observabilidade: A apropriação dos profissionais mostrando a evolução na utilização {1-0} 

______________________________________________________________________ 

 
Code: Inovação: Observabilidade: A dependência da tecnologia influenciando os processos assistenciais e gerenciais 

{3-0} 

______________________________________________________________________ 

 
Code: Inovação: Observabilidade: A preocupação da qualidade do registro da produção/informação {8-0} 

______________________________________________________________________ 

 
Code: Inovação: Observabilidade: Cadastramento da população {1-0} 

______________________________________________________________________ 

 
Code: Inovação: Observabilidade: Ideia de que o uso do sistema está sendo essencial para a qualidade e troca de 

informações {4-0} 

______________________________________________________________________ 

 
Code: Inovação: Observabilidade: Impactos da inserção do CNS no registro das informação e estratégias de 

enfrentamento {1-0} 

______________________________________________________________________ 

 
Code: Inovação: Observabilidade: O recadastramento da população, para inserção no e-SUS AB com o CNS reduziu 

as informações disponíveis para a gestão {1-0} 

______________________________________________________________________ 

 
Code: Inovação: Observabilidade: O tempo dedicado a digitação no sistema afasta os profissionais da assistência a 

população {1-0} 

______________________________________________________________________ 

 
Code: Inovação: Observabilidade: Os relatórios e dados do e-SUS AB não contemplam informações necessárias para 

outros programas e políticas do governo como o PMAQ {1-0} 

______________________________________________________________________ 

 
Code: Inovação: Observabilidade: Os sistemas próprios são percebidos em detrimento do e-SUS AB {14-0} 

______________________________________________________________________ 

 
Code: Inovação: Observabilidade: Registro deficitário da produção {2-0} 

______________________________________________________________________ 
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Code: Inovação: Vantagem Relativa: Avaliação negativa do e-SUS em relação ao SIAB {10-0} 

______________________________________________________________________ 

 
Code: Inovação: Vantagem Relativa: e-SUS é mais trabalhoso {3-0} 

______________________________________________________________________ 

 
Code: Inovação: Vantagem Relativa: e-SUS mudou pouca coisa {1-0} 

______________________________________________________________________ 

 
Code: Inovação: Vantagem Relativa: Integração das informações armazenadas no e-SUS AB com as demais 

instâncias {5-0} 

______________________________________________________________________ 

 
Code: Inovação: Vantagem Relativa: Melhor acompanhamento da população através do registro individual com o 

CNS {4-0} 

______________________________________________________________________ 

 
Code: Inovação: Vantagem Relativa: O e-SUS considerado melhor do que o SIAB {19-0} 

______________________________________________________________________ 

 
Code: Inovação: Vantagem Relativa: Utilização das fichas do e-SUS AB como guia para realização de atividades da 

ESF {6-0} 

______________________________________________________________________ 

 
Code: Sistema Social: A SMS definindo os processos relacionados ao e-SUS AB e pouca participação dos profissionais 

{8-0} 

______________________________________________________________________ 

 
Code: Sistema Social: Interação entre os profissionais da equipe para solucionar dúvidas {4-0} 

______________________________________________________________________ 

 
Code: TAM: Intenção de Uso {7-0} 

______________________________________________________________________ 

 
Code: TAM: O uso é um saco {4-0} 

______________________________________________________________________ 

 
Code: Tempo: Primeiras impressões (Knowledge) {1-0} 

______________________________________________________________________ 

 
Code: Tempo: Processo de implantação {26-0} 

______________________________________________________________________ 

 
Code: Utilidade de Uso Percebida: Ajuda a embasar a visita domiciliar do ACS, {2-0} 

______________________________________________________________________ 

 
Code: Utilidade de Uso Percebida: Alimentação do sistema restringe o tempo para a assistência {2-0} 

______________________________________________________________________ 

 
Code: Utilidade de Uso Percebida: Diminuição no número de formulários preenchidos por atendimento {2-0} 

______________________________________________________________________ 

 
Code: Utilidade de Uso Percebida: Experiências na gestão levam a valorização da informação em saúde {1-0} 

______________________________________________________________________ 

 
Code: Utilidade de Uso Percebida: Integração das informações por todo o território {3-0} 

______________________________________________________________________ 

 
Code: Utilidade de Uso Percebida: Não é útil é uma perda de tempo {6-0} 

______________________________________________________________________ 

 
Code: Utilidade de Uso Percebida: O e-SUS é mais qualitativo é melhor do que o SIAB {2-0} 

______________________________________________________________________ 

 
Code: Utilidade de Uso Percebida: O gerenciamento da agenda que é útil para o "controle" {3-0} 
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______________________________________________________________________ 

 
Code: Utilidade de Uso Percebida: O sistema contribui para a organização do trabalho {4-0} 

______________________________________________________________________ 

 
Code: Utilidade de Uso Percebida: O sistema facilita o acesso e visualização das informações {14-0} 

______________________________________________________________________ 

 
Code: Utilidade de Uso Percebida: O sistema não "aceita" erros de digitação {2-0} 

______________________________________________________________________ 

 
Code: Utilidade de Uso Percebida: Otimiza o tempo {1-0} 

______________________________________________________________________ 

 
Code: Utilidade de Uso Percebida: Perspectivas positivas para o futuro {0-0} 

______________________________________________________________________ 

 
Code: Utilidade de Uso Percebida: Utilização para produção {11-0} 

______________________________________________________________________ 
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ANEXO A -  PARECER DE APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM 

PESQUISA EM SERES HUMANOS 
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ANEXO B – CARTA DE AUTORIZAÇÃO PARA REALIZAÇÃO DA 

PESQUISA EXPEDIDA PELA SUPERINTENDÊNCIA REGIONAL DE 

SAÚDE SRS - DIVINÓPOLIS 
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ANEXO C – FOLHA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDO 

SERES HUMANOS 
 

 
 


