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Abstract

Primary healthcare has made little use of infor-
mation systems to assess the population's health 
situation due to the difficulty in understanding 
the reports. Generic definitions of actions are 
common, based on empirical observations. The 
current study aimed to evaluate whether the in-
troduction of georeferenced indicators can serve 
to better identify individuals' health situation, 
which would help planning actions by health 
teams. Healthcare workers from eight teams 
answered a questionnaire at three different mo-
ments: the first, before reading the information 
system’s reports; the second after reading; and 
the third after using georeferencing. The results 
showed a significant difference in the classifica-
tion of the health situation using georeferencing 
when compared to the previous moments (p < 
0.05). Georeferencing facilitated analysis of the 
health situation, fostering better monitoring of 
work processes. Finally, use of the data points to 
rationalization of actions and possible upgrad-
ing of healthcare. The study suggests the use of 
georeferencing in the work agenda to become an 
effective tool for orienting actions.

Family Health; Geographic Information  
Systems; Health Evaluation

Resumo

A atenção primária em saúde (APS) pouco tem 
se valido dos sistemas de informação para ava-
liar a situação de saúde da população devido 
à dificuldade de compreensão dos relatórios. 
É usual a definição genérica das ações a partir 
de constatações empíricas. O objetivo desse tra-
balho é avaliar se a introdução de indicadores 
georreferenciados pode ser uma tecnologia para 
melhorar a identificação da situação de saúde 
das pessoas, o que ajudaria no planejamento das 
ações das equipes. Para tanto, foi aplicado um 
questionário nos profissionais de oito equipes 
em três momentos: o primeiro, antes da leitura 
dos relatórios do sistema de informação, o se-
gundo após a leitura e o terceiro usando os geor-
referenciados. Os resultados mostraram diferen-
ça significativa na classificação da situação de 
saúde quando da utilização do georreferencia-
mento comparado aos momentos anteriores (p < 
0,05). O georreferenciamento facilitou a análise 
da situação de saúde, propiciando melhor mo-
nitoramento dos processos de trabalho. Por fim, 
a utilização aponta para uma racionalização 
das ações e possível qualificação da atenção à 
saúde. Sugere-se o uso do georreferenciamento 
na agenda de trabalho para que se tornem uma 
ferramenta efetiva e norteadora das ações.

Saúde da Família; Sistemas de Informação  
Geográfica; Avaliação em Saúde
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Introdução

A atuação territorial e a delimitação geográfi-
ca em atenção primária em saúde possibilitam 
identificar espaços determinados que possam 
gerar riscos para a saúde da população. A Estra-
tégia Saúde da Família (ESF) permite conhecer 
características das pessoas e das comunidades, 
bem como desenvolver programas e projetos 
específicos frente aos diagnósticos levantados. 
Nesse contexto, os Sistemas de Informação em 
Saúde (SIS) têm papel de subsidiar o processo de 
tomada de decisão, sendo instrumentos que per-
mitem organizar e analisar os dados necessários 
à definição de problemas e riscos à saúde, bem 
como avaliar o impacto que os serviços possam 
ter no estado de saúde da população 1.

No entanto, o processo decisório local pouco 
tem se valido dessas informações, contribuindo 
para a ineficiência da gestão dos recursos pes-
soais, materiais, financeiros, de equipamentos, 
medicamentos, tecnologia etc. Os profissionais 
das equipes da ESF têm o conhecimento da im-
portância dos SIS, no entanto, a sua utilização 
e o seu envolvimento com os sistemas de infor-
mação são esporádicos 2. Isso porque os pro-
fissionais ainda têm embutidos em sua prática 
a valorização da produção numérica de proce-
dimentos técnicos. Isso contribui com a pouca 
utilização dos SIS como instrumento de diag-
nóstico da realidade local, bem como para o pla-
nejamento, o monitoramento e a avaliação das 
atividades desenvolvidas.

A ESF no Brasil tem o objetivo de estruturar 
a atenção primária em saúde, conforme dispõe 
a Portaria GM no 2.488/2011 3. Esse novo modelo 
de atenção primária em saúde define a reorien-
tação do SUS, baseando-se no princípio da des-
centralização e fundamentalmente no fortaleci-
mento dos níveis periféricos de atenção à saú- 
de 4. A reorientação possibilita ações com maior 
autonomia na tomada de decisões em relação 
às necessidades da população do território de 
abrangência da Unidade de Saúde da Família.

A territorialização é um passo fundamental 
para a caracterização da população, bem como 
para avaliação do impacto do serviço 5. A partir 
disso, pode-se considerar como atividade pri-
mordial para a consolidação das ações em saú-
de na ESF: a realização de diagnóstico e análise 
da situação de saúde, bem como a definição de 
estratégias necessárias para a superação dos pro-
blemas do coletivo das pessoas que fazem parte 
de cada unidade de saúde. Para a operacionali-
zação de um diagnóstico situacional é necessária 
a otimização de um SIS que permita aos gesto-
res, aos trabalhadores e à população autonomia 
suficiente para conhecer com atualidade e pro-

fundidade as matérias sobre quais devem agir no 
contexto da saúde coletiva 6,7,8.

Na ESF, o instrumento de coleta, armazena-
mento e processamento de dados é o Sistema 
de Informação da Atenção Básica (SIAB) 9. Esse 
sistema propõe-se a (re)organizar os serviços ba-
seado na prática da vigilância em um território 
determinado, imprimindo qualidade às ações 
por ser alimentado com dados demográficos, de 
morbidade referida e de condições sociais locais. 
Tais dados podem se reverter em indicadores que 
subsidiem o planejamento, a programação e a 
tomada de decisão da equipe de forma interdis-
ciplinar. Esse sistema é fundamental por auxi-
liar no monitoramento e na avaliação das ações 
e serviços por meio de relatórios que permitem 
o conhecimento da realidade sócio-sanitária da 
população 10,11,12.

Para a gestão de sistemas de saúde em atenção 
primária em saúde é fundamental que os pro-
fissionais desenvolvam habilidades para utilizar 
instrumentos que possibilitem a reflexão crítica 
e a transformação da sua ação como é caso dos 
SIS. Assim, poderão provocar mudança no modo 
como as pessoas lidam com a saúde e a doença. 
No entanto, na prática das unidades de saúde, as 
prioridades ou ações estão quase sempre aliena-
das, fora do poder de decisão dos trabalhadores 
que realizam as atividades. Quem define as ações 
ou atividades a serem desenvolvidas são, geral-
mente, grupos restritos que ocupam níveis mais 
elevados da hierarquia institucional 13,14,15. Via 
de regra, objetivos são definidos genericamente, 
pois surgem de constatações que não expressam 
a necessidade local.

A partir disso, é necessário que a equipe de 
saúde domine as tecnologias de informação que 
possibilitem o desenvolvimento de diagnósticos 
comunitários mais adequados a sua realidade. É 
preciso compreender, porque a doença está pre-
sente e como pode ser prevenida 7,16. Portanto, a 
territorialização dos SIS possibilita a localização 
dos problemas de saúde e a identificação de des-
igualdades. O território não corresponde apenas 
a uma delimitação geográfica, mas tem que es-
quematizar um perfil demográfico, epidemio-
lógico, administrativo, político, social e cultural 
que o caracteriza e se expressa em um processo 
de permanente construção 17. No entanto, exis-
tem inúmeras dificuldades para os profissionais 
fazerem a interpretação dos dados gerados por 
eles mesmos durante o seu processo de trabalho.

O georreferenciamento é definido como o 
processo de associação do dado a um mapa e o 
resultado desse processo é a criação de elemen-
tos gráficos que podem ser usados para localizar 
os determinantes de saúde/doença dos grupos 
populacionais 18. Os Sistemas de Informação 
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Georreferenciados (SIG) trabalham com dados 
agregados por área, assim, diferentes níveis de 
taxa podem ser expressos por cores diferentes e 
níveis semelhantes. Desse modo, constituem- 
se em um instrumento prático para evidenciar 
as desigualdades existentes num dado território 
19,20,21,22.

Para que a ESF se fortaleça e os profissionais 
sintam-se sujeitos ativos na mudança do modelo 
de atenção são necessários avaliações e acom-
panhamentos sistemáticos das ações. No entan-
to, boa parte dos municípios executa o procedi-
mento de coleta de dados para os SIS de âmbito 
nacional com a função de cumprir critérios for-
mais de repasse de verbas. Estudo realizado iden-
tificou necessidade do planejamento das ações 
em saúde baseado nas situações de saúde da po-
pulação 23. No entanto, as atividades baseavam- 
se em observações pessoais, sem o subsídio de 
dados epidemiológicos, sociais e econômicos do 
município.

Por tudo isso, o objetivo desse trabalho é 
avaliar se a introdução de indicadores de saú-
de georreferenciados influência na perce-
pção, por parte dos profissionais da ESF, sobre 
a situação de saúde da população da sua área  
de abrangência.

Metodologia

O estudo foi desenvolvido com os profissionais 
que fazem parte de equipes da ESF de uma das 
oito Gerências Distritais (GD) do Município 
de Porto Alegre (Rio Grande do Sul), a GD Sul/
Centro-Sul (Figura 1). Essa GD é constituída por 
seis unidades da ESF da modalidade simples e 
duas da modalidade dupla, sendo responsável 
por 26.173 habitantes, conforme dados do SIAB. 
Aceitaram participar da pesquisa oito médi-
cos, seis enfermeiros, 13 técnicos de enferma-
gem e 23 agentes comunitários de saúde (ACS). 
A coleta de dados ocorreu em três momentos 
distintos por meio de um questionário estrutu-
rado e entregue, individualmente, aos sujeitos 
de pesquisa em reuniões de equipes que oco-
rrem semanalmente. Para responder, esses ti-
veram a sua disposição uma escala ordinal do 
tipo Likert para avaliar a percepção com relação 
à situação de saúde da população que integra 
a área de abrangência das unidades da ESF 24. 
Os valores estabelecidos nos graus dessa escala 
foram: ruim (1), regular (2), bom (3), muito bom 
(4) e excelente (5), sendo que 24 perguntas fo-
ram feitas da seguinte forma: “A partir dos seus 
conhecimentos prévios e sua atuação prática 
profissional, como você classificaria a atuação 
da equipe com relação ao cuidado das gestantes 

acompanhadas no mês?” Ou ainda: “Como você 
classificaria a prevalência esperada de pessoas 
hipertensas cadastradas em relação ao número 
de pessoas de 20 anos ou mais?”.

Para tanto, focou-se em dados contidos no 
relatório SSA2 (Secretaria Municipal de Saúde 
de Porto Alegre. Situação de saúde e o acompan-
hamento das famílias. 18/Jan/2010) do SIAB de 
janeiro a dezembro de 2009 (Tabela 1). No mo-
mento I, os profissionais responderam as per-
guntas a partir dos seus conhecimentos prévios e 
da sua atuação prática profissional. No momento 
II, receberam o mesmo questionário e classifica-
ram a situação de saúde tendo como base o re-
latório SSA2 e ainda foram acrescidas perguntas 
que avaliaram qual a interação de cada um dos 
profissionais com o SIAB no que se refere à aces-
sibilidade, à apresentação, à compreensibilidade 
e à importância da sua utilização no processo de 
trabalho da equipe. Para ver essa interação com 
o sistema informação, mais uma vez foi usada 
uma escala ordinal do tipo Likert de cinco pontos 
que avaliou qual o grau dessa interação. No mo-
mento III, os profissionais receberam o relatório 
SSA2 georreferenciado (SSA2g), ou seja, na for-
ma de mapas e divididos por microárea de ACS 
e responderam o terceiro questionário com as 
mesmas perguntas dos momentos I e II.

Os mapas expressavam os mesmos indica-
dores de saúde, os quais apresentam a situação 
de saúde da população, separados por uma gra-
duação de cinco tons de cinza. Essa graduação 
classificou a situação de saúde das pessoas que fa-
zem parte em cada microárea, conforme se obser-
va na Figura 2. Os pontos branco ou preto referem- 
se à localização espacial das unidades de saúde. 
Os dados foram apropriados no pacote estatís-
tico SPSS (SPSS Inc., Chicago, Estados Unidos). 
Foram realizadas análises descritivas dos dados 
e a associação estatística foi buscada através da 
comparação de medidas nos três momentos da 
pesquisa, como indica Field 25, por meio da aná-
lise de variância, conhecida como ANOVA, sendo 
que as categorias da escala Likert tinham valores 
de um a cinco. Foi utilizado um valor de alfa igual 
a 0,05. Esse estudo foi submetido e aprovado no 
Comitê de Ética do Grupo Hospitalar Conceição 
de Porto Alegre.

Resultados

Houve a perda de quatro profissionais do mo-
mento I para o II e mais dois entre o momen-
to II e o III. A Tabela 2 apresenta os resultados 
dos valores médios e desvio-padrão para cada 
indicador que apresentou diferenças estatisti-
camente significativas em relação à percepção 
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Figura 1

Áreas de abrangência das oito Gerências Distritais (GD) de Saúde do Município de Porto Alegre, Rio Grande do Sul,  

Brasil, 2011.
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Tabela 1

Indicadores de saúde contidos no relatório SSA2 do Sistema de Informação da Atenção Básica (SIAB) *, 2011.

Indicador Indicador em saúde

1 Gestantes acompanhadas no mês

2 Gestantes que estão com vacinas em dia

3 Gestantes que tiveram consultas de pré-natal no mês

4 Gestantes que iniciaram o pré-natal no 1o trimestre

5 Gestantes com menos de 20 anos de idade cadastradas

6 Recém-nascido com peso < 2.500g

7 Crianças de 0 a 3 meses que estão em aleitamento materno exclusivo

8 Crianças de 0 a 11 meses com vacinas em dia

9 Crianças de 0 a 11 meses que estão desnutridas

10 Crianças de 12 a 23 meses com vacinas em dia

11 Crianças de 12 a 23 meses que estão desnutridas

12 Crianças menores de 2 anos de idade que tiveram diarreia

13 Crianças menores de 2 anos de idade que tiveram episódio de infecção respiratória aguda

14 Pessoas com diagnóstico de diabetes acompanhada

15 Prevalência de diabetes na população acompanhada

16 Pessoas com diagnóstico de hipertensão acompanhado

17 Prevalência de hipertensão na população acompanhada

18 Pessoas com diagnóstico de tuberculose acompanhado

19 Pessoas com diagnóstico de hanseníase acompanhado

20 Crianças menores de cinco anos de idade hospitalizadas por pneumonia

21 Crianças menores de cinco anos de idade hospitalizadas por desidratação

22 Pessoas hospitalizadas por abuso de álcool

23 Pessoas hospitalizadas por complicações em virtude da diabetes

24 Pessoas com internação em hospital psiquiátrico

* Dados disponibilizados pela Secretaria Municipal de Saúde de Porto Alegre (Situação de saúde e o acompanhamento das 

famílias. Acessado em 18/Jan/2010).

dos profissionais quanto à classificação da  
situação de saúde. Para isso o teste ANOVA de 
medidas repetitivas comparou as médias dos 
valores apontados pelos pesquisados e foi com-
provada a mudança na percepção da situação de 
saúde por parte dos profissionais ao longo dos 
três momentos da pesquisa.

Ocorreram variações importantes nas mé-
dias com relação à percepção dos profissionais 
na maioria dos indicadores estudados. No en-
tanto, houve maior diferenciação no caso das 
doenças crônicas, especialmente, hipertensão 
arterial e diabetes mellitus, como mostra a Ta-
bela 2. A classificação da situação de saúde para 
doenças crônicas no momento I apresentou uma 
condição mais alta (mais positiva) do que no mo-
mento II e no momento III quando introduzido 
o SIABg em que a classificação média foi mais 
baixa (menos positiva).

A estratificação da análise entre os três mo-
mentos da pesquisa evidencia que quando os 

profissionais fazem o uso do SIABg (momento 
III) comparado com o inicial empírico (momento 
I) e o SIAB tradicional (momento II), aumenta a 
diferença de sua percepção da situação de saúde 
medida pelo teste F. Além disso, em várias das 
situações de saúde o SIAB tradicional não mos-
trou diferença significativa na percepção em 
relação ao momento inicial, mas o uso do mo-
delo georreferenciado provocou alteração quan-
do comparado com o empírico em nove dos 24 
(37,5%) indicadores estudados.

Discussão

A pesquisa evidencia que o georreferenciamento, 
agregado a um SIS nas microáreas dos ACS, pro-
move outra percepção da situação de saúde da 
população. Os profissionais puderam visualizar a 
distribuição espacial das doenças o que permite 
que as unidades de saúde conheçam melhor as 
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Figura 2

Parte do relatório SSA2 do Sistema de Informação da Atenção Básica (SIAB) *, que mostra a situação de saúde e acompanhamento georreferenciados das 

famílias (SSA2g) da Unidade de Saúde da Família (USF) D, 2011.

2e) Número de crianças de 12 a 23 meses e 29 dias
com vacinas em dia

2d) Número de crianças de 12 a 23 meses e 29 dias 2f) Porcentagem de crianças de 12 a 23 meses e 29 dias
com vacinas em dia

90%

100%

87%

88%

9 crianças

14 crianças

6 crianças

7 crianças

15 crianças

10 crianças

16 crianças

6 crianças

7 crianças

17 crianças

2c) Porcentagem de crianças de 0 a 11 meses e
29 dias desnutridas

0%

5%

2a) Número de crianças de 0 a 11 meses e 29 dias

14 crianças

15 crianças

10 crianças

13 crianças

22 crianças

2b) Número de crianças de 0 a 11 meses e
29 dias desnutridas

0 crianças

1 criança

* Dados disponibilizados pela Secretaria Municipal de Saúde de Porto Alegre (Situação de saúde e o acompanhamento das famílias. Acessado  

em 18/Jan/2010).

características da população adscrita, bem como 
desenvolvam programas e projetos viáveis e bem 
direcionados frente aos diagnósticos levantados. 
Estudar aspectos geográficos no uso dos serviços 
de saúde gera discussões que poderiam estar 
sendo negligenciadas, sendo assim métodos de 
análise espacial no campo da saúde coletiva pa-
ra o monitoramento e avaliação dos serviços de 
saúde podem ser positivos 26,27.

Uma das principais diretrizes atuais do Mi-
nistério da Saúde é executar a gestão pública com 
base na indução, monitoramento e avaliação de 

processos e resultados mensuráveis, garantindo 
acesso e qualidade da atenção em saúde a toda 
a população, para isso, em 2011, é instituído o 
Programa para Melhoria do Acesso e Qualidade 
da Atenção Básica (PMAQ) pela Portaria GM no 
1.654/2011 28. O principal objetivo é induzir a 
ampliação do acesso e a melhoria da qualidade 
da atenção primária em saúde, com garantia de 
um padrão de qualidade, de maneira a permitir 
maior transparência e efetividade das ações em 
saúde 29.
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Tabela 2

Médias, desvios-padrão (DP) e teste de contraste com ANOVA de medidas repetitivas que identifica a modificação na percepção da situação de saúde da  

população das unidades da Estratégia Saúde da Família (ESF) de uma Gerência Distrital de Saúde de Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil, entre  

os momentos I, II e III, 2011.

Indicador de saúde Momento I Momento II Momento III

Média (DP) Média (DP) Média (DP)

1. Gestantes acompanhadas no mês 3,90 (0,85) 3,97 (0,66) 4,40 (0,96)

Momento I versus momento II versus momento III F(2) = 6,61; p < 0,05

Momento I versus momento II F(1) = 1,04; p = 0,31

Momento I versus momento III F(1) = 9,28; p < 0,05

Momento II versus momento III F(1) = 11,46; p < 0,05

2. Gestantes com menos de 20 anos de idade cadastradas 3,61 (1,20) 3,29 (0,97) 2,65 (0,83)

Momento I versus momento II versus momento III F(2) = 14,38; p < 0,001

Momento I versus momento II F(1) = 1,93; p = 0,17

Momento I versus momento III F(1) = 27,85; p < 0,001

Momento II versus momento III F(1) = 10,32; p < 0,05

3. Recém-nascido com peso menor que 2.500 gramas 3,72 (1,14) 3,86 (1,06) 3,31 (0,70)

Momento I versus momento II versus momento III F(2) = 5,15; p < 0,05

Momento I versus momento II F(1) = 0,94; p = 0,34

Momento I versus momento III F(1) = 4,13; p < 0,05

Momento II versus momento III F(1) = 9,24; p < 0,05

4. Crianças de 0 a 3 meses que estão em aleitamento materno exclusivo 3,38 (0,92) 3,31 (0,77) 2,61 (0,81)

Momento I versus momento II versus momento III F(2) = 11,51; p < 0,001

Momento I versus momento II F(1) = 0,08; p = 0,78

Momento I versus momento III F(1) = 20,27; p < 0,001

Momento II versus momento III F(1) = 16,43; p < 0,001

5. Crianças de 0 a 11 meses com vacinas em dia 3,81 (0,81) 3,86 (0,87) 3,27 (0,75)

Momento I versus momento II versus momento III F(2) = 11,84; p < 0,001

Momento I versus momento II F(1) = 0,31; p = 0,58

Momento I versus momento III F(1) = 14,46; p < 0,001

Momento II versus momento III F(1) = 13,58; p < 0,001

6. Crianças de 0 a 11 meses que estão desnutridas 4,11 (1,06) 3,79 (1,26) 4,47 (0,73)

Momento I versus momento II versus momento III F(2) = 6,37; p < 0,05

Momento I versus momento II F(1) = 1,26; p = 0,27

Momento I versus momento III F(1) = 2,77; p < 0,05

Momento II versus momento III F(1) = 11,34; p < 0,05

7. Crianças menores de 2 anos de idade que tiveram diarreia 3,45 (1,40) 3,65 (1,05) 4,29 (0,73)

Momento I versus momento II versus momento III F(2) = 8,44; p < 0,05

Momento I versus momento II F(1) = 1,00; p = 0,32

Momento I versus momento III F(1) = 13,13; p < 0,05

Momento II versus momento III F(1) = 11,58; p < 0,05

8. Crianças menores de 2 anos de idade que tiveram algum episódio de 

infecção respiratória aguda

3,20 (0,92) 3,54 (1,06) 3,95 (0,83)

Momento I versus momento II versus momento III F(2) = 7,91; p < 0,05

Momento I versus momento II F(1) = 3,34; p = 0,07

Momento I versus momento III F(1) = 15,14; p < 0,001

Momento II versus momento III F(1) = 4,90; p < 0,05

9. Pessoas com diagnóstico de diabetes acompanhada 3,65 (0,88) 3,29 (0,66) 2,84 (1,14)

Momento I versus momento II versus momento III F(2) = 6,59; p < 0,05

Momento I versus momento II F(1) = 4,43; p < 0,05

Momento I versus momento III F(1) = 13,12; p < 0,05

Momento II versus momento III F(1) = 8,00; p < 0,05

(continua)
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Com essa necessidade identificada pelo Mi-
nistério da Saúde de qualificar a avaliação da 
atenção primária em saúde pelos próprios ser-
viços, uma melhor visualização dos dados da 
situação de saúde no território pode ser funda-
mental, pois a pesquisa mostrou, no caso das 
doenças crônicas (hipertensão e a diabetes), 
uma inversão do entendimento das condições de 
saúde na população e da prevalência da doença. 
Conseguiram-se definir com maior precisão, 
por exemplo, prioridades das famílias. Usar um 
modelo de distribuição espacial para variáveis 
individuais tornou factível para os profissionais 
identificar áreas onde existe um risco aumentado 
para os indivíduos com doenças crônicas, o que 
pode ser um instrumento valioso que possibilite 
identificar e controlar fatores individuais 30. Es-
se modelo de distribuição espacial localiza com 
exatidão situações de saúde e pode-se propor 
ações direcionadas para as comunidades.

Para tanto, o georreferenciamento dos dados 
da situação da saúde da população pode ser uma 
ferramenta importante no processo de autoava-

liação das ações em atenção primária em saúde. 
Em 2011 o Ministério da Saúde reforça isso com 
a disponibilização do instrumento denomina-
do Autoavaliação para a Melhoria do Acesso e 
da Qualidade da Atenção Básica (AMAQ) 31 en-
tendido como ponto de partida da fase de des-
envolvimento da qualificação dos processos de 
avaliação, uma vez que deflagra a identificação 
e reconhecimento das dimensões positivas e 
também problemáticas do trabalho nas equi-
pes, o que o SIS georreferenciado mostrou como 
instrumento interessante. Isso porque os dados 
dessa forma passaram a ter melhor sentido e 
principalmente significado, potencializando e 
facilitando mudanças e aprimoramentos nos 
serviços 31,32,33.

Para tanto, a autonomia pode ser mais bem 
aproveitada a partir do conjunto de ações no 
momento em que o processo de territorialização 
está interligado ao SIS e esse com a função de ser 
organizador do processo de trabalho das equi-
pes. No entanto, a territorialização, muitas vezes, 
está reduzida ao conceito de espaço, e assim pas-

Tabela 2 (continuação)

Indicador de saúde Momento I Momento II Momento III

Média (DP) Média (DP) Média (DP)

10. Prevalência de diabetes na população acompanhada 4,38 (1,93) 3,36 (0,91) 2,47 (0,82)

Momento I versus momento II versus momento III F(2) = 33,13; p < 0,001

Momento I versus momento II F(1) = 11,20; p < 0,05

Momento I versus momento III F(1) = 41,63; p < 0,001

Momento II versus momento III F(1) = 24,60; p < 0,001

11. Pessoas com diagnóstico de hipertensão acompanhado 3,65 (0,91) 3,27 (0,65) 2,61 (1,31)

Momento I versus momento II versus momento III F(2) = 8,36; p < 0,05

Momento I versus momento II F(1) = 5,57; p < 0,05

Momento I versus momento III F(1) = 15,92; p < 0,001

Momento II versus momento III F(1) = 14,71; p < 0,001

12. Prevalência de hipertensão na população acompanhada 4,40 (1,90) 3,34 (0,91) 2,54 (0,69)

Momento I versus momento II versus momento III F(2) = 23,99; p < 0,001

Momento I versus momento II F(1) = 12,59; p < 0,05

Momento I versus momento III F(1) = 35,49; p < 0,001

Momento II versus momento III F(1) = 20,24; p < 0,001

13. Pessoas com diagnóstico de tuberculose acompanhado 3,93 (1,12) 4,50 (1,02) 4,40 (0,90)

Momento I versus momento II versus momento III F(2) = 3,84; p < 0,05

Momento I versus momento II F(1) = 6,67; p < 0,05

Momento I versus momento III F(1) = 7,20; p < 0,05

Momento II versus momento III F(1) = 0,00; p = 1,00

14. Pessoas hospitalizadas por abuso de álcool 3,47 (1,38) 3,97 (1,30) 4,04 (0,83)

Momento I versus momento II versus momento III F(2) = 3,29; p < 0,05

Momento I versus momento II F(1) = 3,65; p = 0,06

Momento I versus momento III F(1) = 6,73; p < 0,05

Momento II versus momento III F(1) = 0,09; p = 0,76
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sa a ser utilizada de forma meramente adminis-
trativa para a gestão física dos serviços de saúde, 
negligenciando-se o potencial como ferramenta 
de gestão local 30,32.

A diferença demonstrada na pesquisa para 
definição da situação da saúde pelos profissio-
nais pode indicar que a equipe não tem tempo 
para observar o resultado do seu trabalho. Ou 
ainda, que as ferramentas dessa análise, os SIS, 
não estão sendo suficientemente objetivas para 
as funções que foram criadas. A maioria dos SIS 
trazem seus dados na forma de tabelas repletas 
de números (os consolidados), que são impor-
tantes para um diagnóstico situacional do es-
tado de saúde das pessoas de quem eles falam, 
mas pouco práticos e estimuladores para os que 
usam.

A pesquisa mostra também que a utilização 
ou não dos sistemas de informação apresentada 
de forma tradicional não mostrou diferença sig-
nificativa na percepção da situação de saúde de 
cada uma das comunidades estudadas. Ou seja, 
a forma como eles são apresentados não pode 
ser considerada como instrumento de fácil vi-
sualização e principalmente interpretação da si-
tuação de saúde para o processo de trabalho em 
atenção primária em saúde. Por isso, os profissio-
nais preferem trabalhar na lógica do empirismo, 
ou seja, com o que provém unicamente da expe-
riência prática e subjetiva de cada um. E assim os 
SIS não são aproveitados na sua potencialidade.

Desse modo, tendo que trabalhar sem ter 
instrumentos ou sistemas práticos para fazer um 
planejamento baseado em evidências, os profis-
sionais acabam por conduzir suas ações diárias 
pela lógica da experiência prática, intuitiva e, so-
bretudo, subjetiva. Não raramente, esses têm o 
seu tempo consumido por ações de pronto aten-
dimento, contrário ao preconizado pela Políti-
ca Nacional de Atenção Básica, Portaria GM no 
2.488/2011 3. Agindo assim, passam a focalizar 
a sequela da doença e não as causas, pois não 
identificam áreas ou situações de risco com os 
SIS disponíveis.

Os SIS não podem exigir gastos de energia 
para serem analisados e compreendidos, pois 
a informação é o dado trabalhado, tratado, útil, 
com valor significativo atribuído ou agregado, 
com um sentido, acima de tudo, natural e lógi-
co para quem usa a informação 34. Para tanto é 
necessário que haja investimentos tanto na edu-
cação permanente dos profissionais, como tam-
bém nas discussões e interpretações dos dados 
coletados. No entanto, a preocupação maior dos 
profissionais em relação aos SIS se concentra no 
preenchimento das fichas e não na análise das 
informações que ele são capazes de fornecer pa-
ra a realização da programação local 34.

Com relação à formação dos profissionais, 
a educação permanente, bem como a avaliação 
constante das dificuldades de utilização dos SIS, 
devem ter apoio das Gestões Municipais como 
traz a Política Nacional de Educação Permanente 
35,36,37. Isso subsidiará os profissionais para po-
derem enfrentar as dificuldades identificadas na 
operacionalização dessa tecnologia. Não basta 
ter acesso só aos manuais e cobrar a operaciona-
lização, é preciso investir em capacitações.

Conclusão

A introdução de indicadores de saúde georrefe-
renciados no processo de trabalho de USF agre-
gou uma nova tecnologia que permite aos pro-
fissionais otimizarem o seu tempo de trabalho. 
A forma de apresentação dos dados desse siste-
ma permitiu melhor descrição e principalmente 
detalhamento de forma territorializada. O SIAB 
não tem alcançado, na íntegra, o objetivo de ser 
um instrumento de reorganização das práticas 
de trabalho. Porém, o georreferenciamento dos 
sistemas de informação proporcionou maior cla-
reza e rapidez para desvendar detalhes, antes de 
pouca importância, em cada uma das microáreas 
que compõem as USF.

A disposição espacial permite melhor asso-
ciação e consequente interpretação dos indica-
dores de saúde, objetos para determinação de 
comorbidades em saúde que acometem os co-
letivos das pessoas. Por isso, o georreferencia-
mento vai ao encontro das melhores práticas de 
vigilância em saúde a nível local, pois permite 
uma tomada de decisão mais adequada às reali-
dades sanitárias e epidemiológicas. Sendo assim, 
possibilita a caracterização e a identificação de 
situações de saúde, através de um diagnóstico 
situacional mais preciso, o que gera subsídios só-
lidos para o planejamento.

Entre as limitações dessa investigação, deve- 
se considerar o viés de seleção da amostra se-
lecionada que foi escolhida em uma única GD 
de Porto Alegre por conveniência. Além disso, 
há dificuldade de comparações com outras in-
vestigações, visto que o instrumento para coleta 
dos dados é original e não validado. Por último, 
é possível que os participantes integrantes da 
amostra estivessem mais motivados e dispostos 
a modificar a sua percepção com relação à si-
tuação de saúde das pessoas e famílias que os 
não participantes.

O georreferenciamento dos sistemas de in-
formação é mais eficiente para gerenciamento 
do processo de trabalho e um importante auxí-
lio para respaldar as ações em atenção primária 
em saúde que se articulam com as instâncias de  
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controle social e a gestão municipal. As novas 
tecnologias de informação que impactam dire-
tamente a capacidade de reconhecer antecipa-
damente os problemas, como pode ser conside-
rado o georreferenciamento dos dados, permi-
tem uma agregação de dados sobre a situação 
de saúde da população e promovem agilidade 
e simples manejo das informações. Esse instru-
mento propicia melhor identificação de áreas de 
vulnerabilidade e assim torna mais eficiente o 
processo de tomada de decisão, gerando serviços 
mais resolutivos e equânimes.

Por fim, é necessário que os municípios 
criem ou ampliem as equipes que gerenciarão os 
recursos informacionais, uma limitação para que 

o georreferenciamento se concretize. Além disso, 
é necessário que as equipes se responsabilizem 
pela qualificação das suas ações e isso passa ne-
cessariamente pela problematização dos dados 
que mostram a situação de saúde das pessoas 
sob a responsabilidade das unidades de saúde, 
juntos à gestão e ao controle social. Desse modo, 
os SIS serão colocados na agenda de trabalho de 
cada um dos serviços de saúde para que então se 
tornem uma ferramenta norteadora das ações. 
Para o município tem-se a possibilidade de esta-
belecer um pacto para a diminuição de custos ao 
longo do tempo no momento que permite que os 
trabalhadores possam fazer melhor adequação 
das práticas.

Resumen

En la atención primaria de salud poco han valido la 
pena los sistemas de información para evaluar el esta-
do de salud de la población, debido a la dificultad de 
entender los informes; al tratarse de definiciones ge-
néricas para las acciones habituales de los resultados 
empíricos. El objetivo de este estudio es evaluar si los 
indicadores de información georreferenciada pueden 
ser una tecnología que mejore la identificación de la 
situación de salud para las personas que ayuden en la 
planificación de acciones. Para ello, se aplicó un cues-
tionario por parte de ocho equipos profesionales en tres 
etapas: la primera, antes de la lectura de los informes 
del sistema de información, la segunda y la tercera lec-
tura, después de usar información georreferenciada. 

Los resultados mostraron diferencias significativas en 
la clasificación del estado de salud al utilizar georre-
ferenciación en comparación con períodos anteriores 
(p < 0,05). La geocodificación facilitó el análisis de la 
situación de salud, proporcionando un mejor monito-
reo de los procesos de trabajo. Por último, se utilizaron 
puntos para la racionalización de las acciones y la po-
sible calificación de la atención sanitaria. Sugerimos 
el uso de georreferenciación regularmente para que se 
convierta en una herramienta eficaz en las acciones  
de orientación.

Salud de la Familia; Sistemas de Información  
Geográfica; Evaluación en Salud
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