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RESUMO 

 

A Saúde Coletiva Informada por Evidência fundamenta-se na integração e uso 
consciente e crítico da melhor evidência corrente disponível para a tomada de decisão 
sobre a atenção à comunidade e às populações, nos campos da proteção, prevenção 
de doenças e promoção da saúde. A utilização da informação por evidências através da 
criação e implantação de um Núcleo de Saúde Coletiva Informada por Evidências 
mostra-se uma opção prática e que coloca a tomada de decisão sob a responsabilidade 
do gestor do cuidado. Neste contexto, o objetivo é descrever o processo de implantação 
do núcleo na percepção dos profissionais de saúde e dos gerentes de Unidades Básicas 
de Saúde em Aracaju, Sergipe. O presente trabalho possui caráter descritivo de 
abordagem quali-quantitativa. Foi utilizado um questionário com 18 questões 
semiestruturadas direcionadas a profissionais de saúde da Atenção Básica para avaliar 
aspectos no tocante ao conhecimento da informação por evidências, disponibilizado em 
link via formulário Google. Foram entrevistados 19 profissionais de saúde e gestores de 
duas Unidades Básicas de Saúde em Aracaju. Os resultados deste estudo apontaram 
que boa parte dos profissionais não conheciam os indicadores de saúde de âmbito local, 
bem como alguns indicadores específicos da Atenção primária. Considerou-se que as 
fontes de informação manuais informativos do governo, artigos de caso cínico e estudos 
de caso utilizadas pelos profissionais eram de baixa evidência científica. Parece haver 
falhas de articulação nas ações e planejamento em saúde, ainda que as reuniões sejam 
relatadas como rotineiras nos dois serviços de saúde estudados. Os Núcleos de Saúde 
Coletiva Informado por Evidências podem ser cruciais na mudança de perspectiva nas 
referidas Unidades Básicas de Saúde e podem auxiliar na tomada de decisões em 
saúde de acordo com informações advindas de evidências. 
 

Palavras-chave: Atenção Primária à Saúde; Política Informada por Evidências, Saúde 

Pública. 



 

 

 

ABSTRACT 

Collective Health Informed by Evidence is based on the integration and conscious and 

critical use of the best current evidence available for decision-making about community 

and population care, in the fields of protection, disease prevention and health promotion. 

The use of evidence-based information through the creation and implementation of a 

Center for Collective Health Informed by Evidence is a practical option that places 

decision-making under the responsibility of the care manager. In this context, the 

objective is to describe the process of implementing the nucleus in the perception of 

health professionals and managers of Basic Health Units in Aracaju, Sergipe. The 

present work has a descriptive character with a quali-quantitative approach. A 

questionnaire with 18 semi-structured questions directed at Primary Care health 

professionals was used to assess aspects regarding knowledge of information by 

evidence, available via a link via Google form. Nineteen health professionals and 

managers of two Basic Health Units in Aracaju were interviewed. The results of this study 

indicated that most professionals did not know the local health indicators, as well as 

some specific indicators of Primary Care. The sources of information, government 

information manuals, cynical case articles and case studies used by professionals were 

considered to be of low scientific evidence. There seem to be failures in articulation in 

health actions and planning, even though meetings are reported as routine in the two 

health services studied. The Evidence-Informed Collective Health Centers can be crucial 

in changing the perspective of these Basic Health Units and can help in making health 

decisions based on information from the evidence. 

 Key words: Primary Health Care; Evidence-Informed Policy; Public Health.  

 

informative manuals and cynical case articles and case studies 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Para que os profissionais desenvolvam, em alto nível e com eficiência, suas 

atividades acompanhando os avanços científicos e tecnológicos, uma abordagem que 

tem ganhado espaço a fim de aperfeiçoar prática clínica e apoiar na tomada de decisão 

é a Prática Baseada em Evidência (PBE). A PBE tem se revelado uma excelente 

ferramenta para melhorar o trabalho em saúde, além de se apresentar como boa 

estratégia para a efetividade clínica e o apoio para a tomada de decisão, que o 

profissional assume ao desempenhar o cuidado. Essa prática é pautada na identificação 

de um problema e na tomada de decisão baseada no conhecimento (FERRETI et al., 

2018; SCHNEIDER; PEREIRA; FERRAZ, 2018). 

Com o objetivo de promover mecanismos que facilitem o uso regular dos 

resultados de pesquisas nas tomadas de decisão, respeitando as necessidades locais 

e o uso racional dos recursos disponíveis, a OMS e a OPAS conceberam uma iniciativa 

inovadora denominada de “The evidence informed policy network – EVIPNet”. A rede 

tem estado presente em 12 países latino-americanos desde o ano de 2012 (incluindo o 

Brasil), e age como facilitadora na revisão de políticas públicas, bem como na condução 

de diálogos deliberativos, na prevenção e controle de doenças como a dengue no 

espaço urbano, e no papel da atenção primária na abordagem compreensiva do manejo 

de doenças crônicas não-transmissíveis (MOAT; LAVES, 2014). 

No Brasil, a EVIPNet iniciou em 2007 e foi institucionalizada pelo Ministério da 

Saúde em 7 de outubro de 2009, integrada por grupos de trabalho localizados em 

estruturas denominadas Núcleos de Evidências em Saúde - NEv. Essa configuração foi 

adotada para garantir a institucionalidade dos processos de implementação dos grupos 

em nível local (DIAS et al., 2014, WICHMANN; CARLAN; BARRETO, 2016). 

No caso específico das ações em saúde coletiva, tendo em vista que as 

evidências científicas não determinarem as ações e necessidades sociais de saúde, o 

emprego do conceito de “Saúde Coletiva Informada pelas Evidências” (SCIE) mostra-

se mais apropriado do que o termo saúde coletiva baseada em evidências - SCBE. 

Ainda que as evidências constituam apenas um dos elementos no processo decisório, 

o uso sistemático das evidências oriundas dos resultados de pesquisas nesse processo 

é escasso e incipiente, e representa um desafio para as políticas de saúde, 

principalmente em países em desenvolvimento, onde existem muitas dificuldades (DIAS 

et al., 2015). 

As Unidades Básicas de Saúde brasileiras enfrentam muitas dificuldades, dentre 

elas o gerenciamento e planejamento, essas contextualizadas por especificidades 

locais. Essas dificuldades ou fragilidades gerenciais podem ter sido potencializadas pela 



 

 

6 

 

Pandemia da COVID-19. No município de Aracaju, Estado de Sergipe, desde abril de 

2020 houve aumento no fluxo de atendimentos nas Unidades Básicas de Saúde, mesmo 

dentre aquelas que não eram referência para síndromes gripais, mas passaram a 

atender a outras demandas de saúde da população, tais como as doenças crônicas 

(SERGIPE, 2020). 

Neste contexto, é relevante considerar maneiras de gerenciar as Unidades 

Básicas de Saúde para que haja maior efetividade na resolutividade de suas demandas. 

A implantação de núcleos de saúde coletiva informado por evidências em unidades de 

saúde da família que envolvesse os profissionais de saúde foi considerado junto a 

Gestão Municipal de Saúde de Aracaju e a equipe de Grupo de trabalho do Projeto 

ESPIE do Hospital Sírio Libanês após a produção de síntese de evidências (FRAGA et 

al., 2020). Os Núcleos de Saúde Coletiva Informada por Evidências - NSCIE se 

configuram em produtores de evidências com linguagem adaptada a diferentes públicos, 

que poderiam ampliar a disseminação de conhecimento científico por meio de diversas 

formas de comunicação; inclusive de plataformas virtuais e ainda favorecer o 

fortalecimento da parceria entre pesquisadores e tomadores de decisão. 

Assim, a implantação do NSCIE, neste contexto parecia essencial para uma 

melhor capacitação e base para a tomada de decisão na atenção primária, segundo a 

síntese de evidência de Fraga et al (2020). Ressalta-se a parceria de pesquisadores 

vinculados ao programa de Pós-Graduação em Saúde e Ambiente da Universidade 

Tiradentes e Laboratório de Planejamento e Promoção de Saúde do Instituto de 

Tecnologia e Pesquisa de Sergipe, no processo avaliativo da fase prévia a implantação, 

para posterior planejamento do processo de implantação. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo Geral 

 

Avaliar a fase de pré-implantação do Núcleo de Saúde Coletiva Informado por 

Evidências (NSCIE) na percepção dos profissionais de saúde e dos gerentes de 

Unidades Básicas de Saúde em Aracaju/Sergipe. 

 

2.2 Objetivos Específicos 

 

 Analisar a situação da gestão das unidades básicas de saúde quanto a tomada 

de decisão nos processos de gerenciamento relacionados à Atenção primária 

com vistas a implantação do NSCIE. 

  

 Verificar o conhecimento dos profissionais das unidades acerca do NSCIE sobre 

o processo de tomada de decisão na Atenção Primária com vistas a sua 

implantação. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1 O Sistema Único de Saúde e as Redes de atenção à saúde 

 

O Sistema Único de Saúde (SUS) foi criado em 1988 pela Constituição Federal 

Brasileira, que estabelece como dever do Estado, garantir saúde a toda a população 

brasileira. Após a criação do SUS, a população brasileira passou a ter direito à saúde 

universal e gratuita. A sigla SUS alude em termos conceituais ao formato e aos 

processos jurídico-institucionais e administrativos compatíveis com a universalização do 

direito à saúde e em termos pragmáticos à rede de instituições, serviços e ações, 

responsável pela garantia do acesso aos cuidados e atenção à saúde (BAHIA, 2009). 

Dentre os princípios doutrinários do SUS, o de integralidade pode ser o mais 

desafiador na construção conceitual e prática da Reforma Sanitária. É este princípio que 

diz respeito diretamente à forma dos serviços se organizarem, envolvendo os saberes 

de profissionais, de usuários e da comunidade, buscando ligar, nos planos da gestão e 

da assistência, a qualidade técnica do trabalho ao sentido político de direitos e cidadania 

envolvidos na construção de um cuidado efetivo à saúde (KALICHMAN; AYRES, 2016). 

A Rede de Atenção à Saúde (RAS) tem a função de organizar o sistema regional 

em rede de atenção à saúde, que deve manter serviços de diversos níveis de 

complexidade técnico-sanitária, com uma robusta rede tecnológica (SANTOS, 2017). 

Neste sentido, as RAS compreendem serviços e ações que intervêm nos processos de 

saúde-doença com o auxílio de recursos tecnológicos, logísticos e de gestão para 

assegurar a integralidade do cuidado e melhorar o acesso, a equidade e a eficácia 

proposta no SUS. Para tanto, a RAS é constituída por três elementos, a saber, 

população, estrutura operacional e modelo de atenção à saúde (MOLL et al., 2017). 

A população adscrita é um dos elementos constitutivos provenientes do 

cadastramento da população que reside em uma área da comunidade e têm um serviço 

de Atenção Primária à Saúde (APS) como referência para esta localidade. O outro 

elemento constituinte desta rede é a estrutura operacional, que proporciona a 

articulação dos pontos de atenção à saúde, dos diferentes serviços de saúde que se 

distribuem nos três níveis de atenção à saúde, a saber, primário, secundário e terciário 

(OPAS, 2011). 

As portas de entrada da RAS decorrem da regulação do acesso. São portas 

reguladas pelo sistema sob o ponto de vista técnico, sanitário e administrativo. Os 

serviços estruturados a partir da atenção primária; atenção de urgência e emergência; 

atenção psicossocial; especiais de acesso aberto, impondo a referência para os serviços 
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de maior complexidade tecnológica pelos serviços ali enumerados, como os 

especializados e os hospitalares (SANTOS, 2017). 

A complexidade das RAS deve ser estudada tendo em conta pressupostos que 

sustentam sua organização. Percebe-se as RAS como organizações poliárquicas de 

conjuntos de serviços de saúde, vinculados entre si por uma missão única, por objetivos 

comuns e por uma ação cooperativa e interdependente, que permitam ofertar uma 

atenção contínua e integral a determinada comunidade, coordenada pela APS 

(MENDES, 2011). 

Neste cenário, a APS possui a função de ordenar o cuidado, facilitar o acesso 

aos usuários, a organização dos sistemas de saúde em redes de atenção também é 

reconhecida como uma possibilidade para qualificar os serviços. Esse modelo de gestão 

oferece uma dinâmica de trabalho que prevê constante compartilhamento de 

informações entre profissionais dos diferentes níveis de atenção e entre profissionais e 

usuários, o que favorece a prestação de serviços no lugar e tempo certos, com 

responsabilidade econômica e alta resolubilidade (MAFFISSONI, 2018). 

Em novembro de 2019, o Ministério da Saúde lançou uma nova política de 

financiamento da APS, chamada “Previne Brasil”, com objetivo de fortalecer os atributos 

essenciais e derivados da APS propostos por Starfield (2001). O Previne Brasil busca 

sincronia entre o resgate aos princípios historicamente estabelecidos da APS e a 

modernização organizacional que o século XXI e as mudanças sociais e culturais nos 

impõem. Esta proposta de política de financiamento, possuía o foco no enfrentamento 

dos desafios não resolvidos da APS no SUS e inovar na organização dos serviços, 

mantendo, com solidez, os princípios que regem nosso SUS e a APS (HARZHEIM, 

2020). 

 

3.2 Cenário da Atenção Primária à Saúde no mundo e no Brasil  

 

De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), a APS instituída a partir 

da Conferência de Alma-Ata em 1978 é a estratégia mais adequada para melhorar o 

acesso aos cuidados de saúde, para reduzir os custos elevados e potenciar as 

expectativas de qualidade. O projeto foi estruturado para uma APS não restrita a um 

nível de atenção ou focalizada em grupos em situação de pobreza, mas capaz de 

assumir a coordenação de todos os seus usuários e a integração do seu sistema 

(LAPÃO et al., 2017). 

Em paralelo, com a Declaração de Alma Ata, a APS expandiu-se como estratégia 

de organização de sistemas públicos universais de saúde, visando universalizar o 

cuidado clínico-sanitário às populações. Nos países com APS bem estruturada, esse 
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cuidado é centrado em equipes de profissionais generalistas. Evidências mostram que 

o cuidado que pode ser ofertado na APS é de melhor qualidade, gera populações mais 

saudáveis, tem maior equidade e custo-efetividade que sistemas em que os cuidados 

são prestados por outros especialistas (TESSER; SOUSA; NASCIMENTO, 2018). 

Por todo o mundo, a APS tem-se apresentado como uma estratégia de 

organização da atenção à saúde voltada para responder de forma regionalizada, 

contínua e sistematizada à maior parte das necessidades e demandas de saúde de uma 

população, integrando ações preventivas e curativas, bem como a atenção individual e 

comunitária. Sintetiza-se, dessa forma as diversas concepções e denominações das 

propostas e experiências que se convencionaram chamar internacionalmente de APS 

(MATTA; MOROSIN, 2009). 

Neste sentido, espera-se que a APS seja vista como a principal porta de entrada, 

e principal promotora da atenção e coordenadora do cuidado nos serviços de saúde. A 

constituição de redes de saúde com estas características tem sido associada a ações e 

serviços com melhor qualidade, mais custo-efetivos, com maior satisfação dos usuários 

e melhores indicadores globais de saúde em diversas realidades (BOUSQUAT et al., 

2017). 

 

3.2.1 Problemas, dificuldades e barreiras no acesso e no cuidado em saúde 

 

Nos diversos níveis de atenção à saúde, a universalidade do acesso aos serviços 

de saúde é um dos princípios do SUS com forte ancoragem ética. Para assegurar o 

direito universal à saúde, é necessária a realização de um conjunto de ações garantidas 

por meio jurídico. A definição desse direito resulta de importante disputa entre 

segmentos da população brasileira para enfrentar as desigualdades no acesso aos 

serviços de saúde, identificada como um dos graves problemas na atenção à saúde 

desde a década de 1980 (MENEZES et al., 2017). 

No Brasil, as iniquidades são consideradas uns dos traços mais marcantes da 

situação de saúde no país, emergindo nas discussões da comunidade científica a 

necessidade de incluir a igualdade no acesso à saúde no centro da política nacional, na 

tentativa de minimizar a ocorrência de desigualdades entre diversos grupos 

populacionais. No contexto brasileiro, os estudos têm evidenciado as desigualdades 

sociais entre grupos nas diversas dimensões, em que mulheres, negros e pessoas em 

situação de rua constituem a maior parte dessa representatividade social (SOUSA et 

al., 2017). 

As iniquidades de acesso que acometem o SUS comprometem a garantia de 

cuidados primários de saúde para populações rurais e para outros grupos em situação 
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de vulnerabilidade. Um sistema fortemente baseado em APS promove melhores 

desfechos em saúde. No Brasil, a APS existente no sistema público deve ocorrer 

preferencialmente, no modelo de Estratégia de Saúde da Família (ESF). São 

considerados os seguintes atributos essenciais da APS: o acesso, a longitudinalidade, 

a abrangência dos serviços e coordenação do cuidado (BIZINELLI et al., 2019). 

Problemas nesse âmbito são identificados, como o excesso de demanda, a 

predominância do modelo biomédico e a ausência de formação adequada aos 

profissionais, bem como de articulação do cuidado em redes integradas. Após mais de 

duas décadas de existência do SUS, a APS ainda carece de providências que garantam 

o acesso aos usuários, atendendo aos princípios de universalidade, integralidade, 

longitudinalidade e coordenação do cuidado (MAFFISSONI et al., 2018). 

Os Núcleos de Evidências (NEvs) se coincidem em todo o Brasil em relação a 

governança, financiamento, prestação de serviços e implementação (barreiras e 

facilitadores), distinguindo-se, especialmente, pelo processo de formalização nas 

respectivas sedes e pela atuação de lideranças para sua estruturação. As dificuldades 

de implementação são cinco categorias centrais: 1) financiamento, 2) integração da 

rede, 3) institucionalização das demandas e 4) capacidade de adaptação/5) habilidades 

de comunicação de pesquisa para recomendar ações no nível local (OLIVEIRA et al., 

2020). 

Ao analisar as barreiras de acesso dos NEvs, no Brasil pode-se destacar: a 

insuficiência de recursos e serviços, as diferenças socioeconômicas e a dificuldade de 

integração entre serviços expressam algumas das disparidades encontradas na 

realidade do país (OLIVEIRA et al., 2019). 

Somam-se a essas barreiras de acesso, a distância de casa, demora na resposta 

da APS, compreensão limitada sobre o funcionamento do sistema, acesso facilitado à 

Unidade de Pronto Atendimento (UPA) para problemas não urgentes e horário de 

funcionamento restrito da Unidade Básica de Saúde (UBS). Existe uma percepção de 

que a UPA tem um acesso mais facilitado do que a UBS, apesar de não ser, em teoria, 

a porta de entrada oficial do sistema único de saúde (MACIEL, 2018; TESSER; 

NORMAN; VIDAL, 2018; BIZINELLI et al., 2019). 

Também é possível destacar barreiras de acesso geográfico, que estão ligadas 

à concentração de equipes da Estratégia de Saúde da Família (ESF) nos espaços 

urbanos. Essa situação acomete diversas unidades de saúde no Brasil, o que configura, 

barreira à chegada dos usuários às unidades, dificuldades no acolhimento à demanda 

espontânea, agendamento de consulta e disponibilidade de transporte para o 

atendimento (PEREIRA; CHAZAN, 2019). 
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A priorização dos usuários que mais precisam, a atuação dos profissionais de 

forma planejada, a realização de ações extra unidade, a oferta de informação, a 

contribuição para ampliação da autonomia dos indivíduos, o redimensionamento dos 

atendimentos e a melhora no acolhimento são atributos essenciais na produção do 

cuidado, transversalizados por certo conjunto de valores capazes de ampliar o acesso 

(MENEZES et al., 2017; MACIEL, 2018). 

Com a rápida disseminação, os serviços da APS tornam-se essenciais para o 

enfrentamento do agravo. O impacto da mudança no financiamento da Atenção Primária 

em Saúde pode gerar sobrecarga à rede de atenção à saúde, que existe em um 

panorama marcado por instabilidade e precarização das relações laborais (CABRAL et 

al., 2020). 

 

3.3 Políticas Informadas por Evidências 

 

As Políticas Informadas por Evidências (PIE) referem-se ao uso sistemático e 

transparente da evidência de pesquisa, juntamente com outros elementos importantes, 

– contexto, aceitabilidade das partes interessadas, viabilidade da implementação e 

equidade (CARTER et al., 2008; OXMAN et al., 2009). 

A Organização Mundial da Saúde reconheceu, em 2015, que suas 

recomendações eram produzidas sem a utilização de evidências científicas de forma 

sistemática e transparente. Essa constatação foi importante para favorecer um ambiente 

internacional que buscasse fortalecer a integração entre pesquisa e política, levando à 

institucionalização do conceito e à criação de plataformas de tradução do conhecimento 

(WHO, 2019). 

A prática de evidências científicas na formulação e implementação de políticas 

proporciona uma tomada de decisão bem informada, aumenta as oportunidades para o 

uso eficiente de recursos escassos e reduz incertezas acerca da implementação de 

diferentes opções para abordar problemas relevantes para as políticas de saúde. 

Mesmo assim, em todo o mundo, os sistemas de saúde possuem dificuldade de usar 

evidências de forma efetiva na tomada de decisão (KNEALE et al., 2019; ANDRADE et 

al., 2020). 

A implementação de uma rede com abrangência global, denominada “Rede de 

Políticas Informadas por Evidências” [Evidence-Informed Policy Network (EVIPNet)], 

vem produzindo resultados positivos, sendo considerada bem sucedida no 

desenvolvimento e na implementação de PIE (BERMAN et al., 2015; POLDRUGOVAC 

et al., 2016; UNEKE et al., 2017). 
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A EVIPNet Brasil tem expandido seu alcance com o incremento da capacidade 

nacional de produzir sínteses de evidência e realizar diálogos deliberativos como parte 

do pacote de atividades proposto pela rede. Essas atividades estão relacionadas com 

os NEvs, especialmente para informar políticas locais (CHAPMAN, 2013; WICHMANN, 

et al.,2016; DIAS, et al., 2014). 

Apesar de ser notório a eficiência da utilização de evidências científicas para o 

desenvolvimento de políticas públicas de saúde, o uso sistemático dos resultados de 

pesquisas científicas por tomadores de decisão ainda é incipiente. Dentre os bloqueios 

vistos no uso de evidências, destacam-se a pouca comunicação e colaboração entre 

pesquisadores e tomadores de decisão, o que demonstra uma importante limitação à 

incorporação do conhecimento científico ao processo de formulação e de 

implementação das políticas de saúde (DIAS et al., 2015). 

 

 

3.3.1 Cenários mundiais do uso das PIE 

 

Há um interesse mundial em garantir a elaboração das PIE. Elaborar uma política 

de saúde baseada em evidência permite a melhoria do desempenho do sistema de 

saúde, além de evitar as iniquidades provenientes de políticas públicas mal formuladas. 

Para isso acontecer, é preciso envolver, além dos pesquisadores, os formuladores de 

políticas e os stakeholders, a fim de promover maior compreensão da política de saúde 

(RAMOS; SILVA, 2018). 

No Brasil, a Rede para Políticas Informadas por Evidências (EVIPNet Brasil) 

promove o uso apropriado de evidências científicas no desenvolvimento e 

implementação das políticas para a saúde, e disponibiliza sínteses de evidências para 

informar políticas de saúde (BORTOLI et al., 2017). No Brasil a EVIPNet iniciou suas 

atividades em 2007 e foi oficialmente institucionalizada pelo Ministério da Saúde em 

2009, integrada por Grupos de Trabalho (GT) localizados em estruturas denominadas 

Núcleos de Evidências em Saúde (NEv). Essa configuração foi adotada para garantir a 

institucionalidade dos processos de implementação dos grupos em nível local. O 

primeiro NEv foi implantado em 2010, no município de Piripiri, estado do Piauí (DIAS; 

BARRETO; SOUZA, 2014; WICHMANN; CARLAN; BARRETO, 2016). 

Um estudo exploratório de casos múltiplos, avaliou as capacidades, arranjos 

organizativos e barreiras à implementação dos Núcleos de Evidências (NEvs) da Rede 

de Políticas Informadas por Evidências (EVIPNet) no Brasil. Os resultados haviam 

apontado que entre 15 NEvs, concentrados no Centro-Oeste; 73,3% estavam sediados 

em universidades e 20% em secretarias estaduais/municipais ou no Ministério da 
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Saúde. As equipes incluíam profissionais de saúde, estudantes (graduação/pós-

graduação), docentes de universidades e servidores efetivos em secretarias de saúde. 

Entre as categorias de barreiras encontradas, destacaram-se, em ordem:  

financiamento; integração da rede; institucionalização das demandas; capacidade de 

adaptação; e habilidades de comunicação de pesquisa para recomendar ações no nível 

local. Os autores concluíram que apesar de existirem recursos humanos capacitados, 

vinculados a instituições de pesquisa e ensino, a sustentabilidade dos NEvs dependeria 

de ações coordenadas para fortalecer a capacidade de a aplicar evidências (BENTO et 

al., 2020). 

Em diversos países, existem outras redes para Políticas Informadas por 

Evidências, como o Supporting the Use of Research Evidence (SURE) ou EVIPNet 

África SURE (mecanismo de apoio ao esforço da OMS em fortalecer o uso de evidências 

pelos tomadores de decisão na África  A produção  científica envolve sínteses de 

evidências, relatórios de diálogos deliberativos, guias e documentos de resposta); a 

exemplo do McMaster Health Forum Rapid Review – Canadá (provê respostas para 

demandas urgentes dos tomadores de decisão do Canadá e atores interessados nas 

evidências sobre os desafios do sistema de saúde baseados em busca sistemática para 

informações sobre os problemas, opções e/ou implementação das considerações),  

Outra fonte de informações robustas em saúde pública é o Evidence-based Synthesis 

Program, do Health Services Research & Development, do US Department of Veterans 

Affairs – Estados Unidos (fundado para fornecer sínteses de tópicos prioritários de 

saúde, de forma acurada e em prazo oportuno, para clínicos, gerentes e tomadores de 

decisão, que buscavam melhorar a qualidade da assistência aos militares veteranos 

(BORTOLI et al., 2017). 

No Reino Unido, existe o National Institute for Health and Care Excellence 

(NICE), cujo papel principal é melhorar as condições de saúde para usuários do sistema 

nacional britânico de saúde por meio da produção de guias informados por evidências 

e recomendações para saúde pública e assistência social; existe também o Center for 

Reviews and Dissemination (CRD), que é um departamento de pesquisa da 

Universidade de York, especializado em síntese de evidências, com captura, reunião e 

análise de dados de múltiplos estudos para gerar pesquisas relevantes para a política 

(BORTOLI et al., 2017). 

Para que essa prática de decisões informadas por evidências seja possível, é 

necessário um gestor capacitado. As deficiências de uma formação profissional 

insuficiente ou ineficaz, se mostra como um importante gargalo da gestão na área da 

saúde. No Brasil mais de 70% dos indivíduos que ocupam posição de gestores não 
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haviam feito nenhum curso ou capacitação para exercer esta atividade (PAIVA et al., 

2018). 

 

3.3.2 Gestão de Políticas Informadas por Evidências (PIE) 

 

É crescente a disponibilidade de pesquisas sobre o uso e o impacto de 

evidências em políticas e sobre incentivos e mecanismos para que o processo de 

tomada de decisão seja informado por evidências, mas a lacuna entre pesquisa e 

política ainda é tema de muitas discussões e as intervenções para preencher esta 

lacuna são foco de revisões sistemáticas (SOUSA; BARRETO, 2017). 

A aplicação da análise de redes de políticas continua a crescer, incluindo a 

aplicação de ferramentas e conceitos de análise de redes sociais para explicar os 

resultados das políticas de saúde. Essas descobertas confirmam pesquisas anteriores 

e apontam para oportunidades para moldar redes para alcançar inovação e mudança 

de políticas com base nas melhores evidências (SHEARER et al., 2018). 

A OMS instituiu a EVIPNet ou Rede para Políticas Informadas por Evidências, 

com o objetivo de promover o desenvolvimento de estratégias efetivas para integrar a 

produção e a aplicação do conhecimento em políticas e práticas, mediante o 

fortalecimento ou estabelecimento de mecanismos de tradução do conhecimento, de 

forma a comunicar, melhorar o acesso e promover o uso de informações de saúde que 

sejam confiáveis, relevantes, não apresentem viés e mantenham-se atualizadas 

(BORTOLI; FREIRE; TESSE, 2017). 

As PIE têm como propósito, informar os gestores sobre as estratégias 

disponíveis, bem como indicar as melhores evidências encontradas na literatura 

científica. O gestor deverá escolher as estratégias que melhor se adequam à sua janela 

de oportunidade, modificando-as sempre conforme o seu contexto (RAMOS; SILVA, 

2018). 

Nesse contexto, os principais mecanismos para promover a formulação de PIE 

utilizados pela Rede são:  

• Sínteses de evidências para políticas, que consiste em relatórios que 

apresentam evidências globais de revisões sistemáticas e resultados de pesquisas 

locais, para esclarecer e solucionar um problema do sistema de saúde e suas causas; 

• Diálogos deliberativos, que se caracteriza em processos deliberativos que são 

informados por uma síntese de evidências para políticas, em que são levantados 

conhecimentos e compreensões chaves por atores interessados e são propostos 

passos futuros para a tomada de decisão;  
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• Mecanismos de resposta rápida, são relatórios que agrupam evidências globais 

e locais sobre um problema, opções e considerações sobre implementação e é 

elaborado em questão de dias ou semanas;  

• Plataformas de repositórios nacionais, são pontos de acesso a estudos locais 

e documentos relevantes para políticas de saúde sobre o sistema de saúde, em 

complemento às evidências globais (BORTOLI; FREIRE; TESSE, 2017). 

A utilização e abordagem das PIE procuram ampliar o acesso e o uso de 

evidências científicas de qualidade pelos tomadores de decisão no processo de 

formulação e implementação de políticas de saúde, tornando-as mais efetivas, 

produzindo equidade e melhorando a qualidade de vida da população (VENANCIO, 

2017). Neste processo, é importante conhecer as verdadeiras barreiras ao uso de 

evidências, e utilizar incentivos capazes de influenciar o uso de evidências de pesquisa. 

Para superar as barreiras para o uso de evidências nas políticas, alguns fatores podem 

ser considerados, incluindo ausência de janelas de oportunidade, lacunas de 

conhecimento e incertezas, controvérsias, evidências irrelevantes e conflitantes, 

interesses particularizados e conflitos de interesse (SOUSA; BARRETO, 2017). 

Os estudos da PIE seguem um raciocínio de ponto de partida, ou seja, problema 

de saúde ou do sistema de saúde; avaliação de diferentes intervenções quanto à 

efetividade, custos e aspectos relacionados à implementação de políticas e equidade 

(VENANCIO, 2017). 

Existem quatro tipos de revisão mais voltados ao campo das PIE, tais como: 1) 

inventários de evidências, que consistem em listas dos resultados disponíveis na 

literatura, mas sem síntese, recomendações ou conclusões; 2) resposta rápida, que é a 

organização e apresentação da melhor evidência existente sem síntese formal, podendo 

até incluir estudos primários, mas, geralmente, focados nas conclusões das revisões 

rápidas e protocolos clínicos já produzidos; 3)revisão rápida, que promove síntese do 

conhecimento para fornecer ao consumidor a evidência e sua qualidade; e 4) 

abordagens automatizadas, que são meta-análises geradas em aplicativos de 

computador em resposta às questões definidas pelo usuário (TOMA et al., 2017). 

As revisões podem ser utilizadas para informar políticas, dentro do campo das 

PIE, além de preparar um tomador de decisão na discussão de uma política, apoiar as 

deliberações informadas por evidências para várias iniciativas de políticas de saúde, 

apoiar o desenvolvimento de intervenções clínicas e/ou programas de serviços de saúde 

(TOMA et al., 2017). 

Diante do explanado e da importância de uma gestão informada por evidências 

científicas, deve-se ter por base tanto as evidências globais, como as experiências e 



 

 

17 

 

conhecimento do gestor (RAMOS; SILVA, 2018); como também, percebe-se as 

dificuldades na execução dessa prática (DIAS et al., 2015). 

Apesar da intensa atuação da EVIPNet Brasil, ainda há uma lacuna de 

conhecimento sistematizado sobre as características organizacionais dos NEvs e suas 

capacidades para adquirir, adaptar, avaliar e aplicar evidências científicas. Essas 

capacidades estão intrinsecamente relacionadas aos processos institucionais para 

adoção e implementação das PIE. O monitoramento e a avaliação dos resultados da 

EVIPNet Brasil, com a efetiva mensuração de seus impactos na tomada de decisão e 

na formulação e implementação de políticas de saúde, é considerado como um 

importante componente a ser implementado pela rede (DE OLIVEIRA et al., 2020). Essa 

concepção também é reforçada por outras experiências na América Latina (MANSILLA 

et al., 2017; KOON et al., 2020). 

A implementação de evidências em saúde pública no Brasil está avançando 

lentamente, principalmente porque ainda não existe um quadro suficiente de cientistas 

e profissionais com a capacidade apropriada. Faz-se necessário aumentar a 

capacitação dos epidemiologistas sobre tradução do conhecimento, a fim de contribuir 

efetivamente para a integração das evidências na prática, pois estão entre os principais 

geradores de evidências. (NETA, et al., 2018). 

 

 4 MATERIAL E MÉTODOS 

 

4.1 Tipo de estudo e Local de estudo 

 

Estudo avaliativo de abordagem quanti-qualitativo direcionado aos profissionais 

de saúde e gerentes de duas Unidades Básicas de Saúde. A UBS Manoel de Sousa, 

localizada no bairro Jabotiana, região centro-oeste de Aracaju e a UBS Santa Terezinha 

fica situada na rodovia Melício Machado no Robalo, zona de expansão da cidade de 

Aracaju/SE. Estas unidades foram selecionadas por não serem referência para 

atendimento às síndromes gripais, devido período pandêmico da COVID-19 em 2020, e 

por atenderem a demanda importante de outras doenças, inclusive as crônicas não 

transmissíveis. 

  

4.2 População e amostra do Estudo 

 

 

A população do estudo foi composta por profissionais de saúde com nível técnico e de 

nível superior, profissionais de nível técnico e gerentes de duas Unidades Básicas de 
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Saúde escolhidas, dentre 44 UBS existentes em Aracaju. A amostra foi composta por 

todos os profissionais que atendessem ao convite para participação na pesquisa. Ao 

todo foram 19 profissionais, sendo 10 da UBS Santa Terezinha e 09 da UBS Manoel de 

Souza. Foram incluídos profissionais de saúde de nível superior e técnico nas Unidades 

Básicas de Saúde selecionadas e os respectivos gerentes destas UBSs. 

 

 

4.3 Instrumento e Sistemática de Coleta de Dados 

 

Foi utilizado um questionário composto de 15 questões fechadas e 03 abertas 

baseado na produção de um grupo de trabalho do Projeto ESPIE/PROAD-SUS do 

Hospital Sírio Libanês em 2020. As variáveis pesquisadas foram relacionadas ao perfil 

socio-profissiográfico; Indicadores de Saúde da USF/ESF conhecidos pelos 

profissionais de saúde; fontes de informação utilizadas pelos profissionais de saúde 

para planejamento de ações; e evidências científicas utilizadas pelos profissionais de 

saúde para planejamento de ações e tomada de decisões. 

Este instrumento foi disponibilizado por e-mail aos profissionais de saúde e aos 

gerentes das unidades através de um link que primeiramente  continha o formulário do 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e após a aceitação da participação da 

pesquisa se abria automaticamente um questionário para que o profissional de saúde 

respondesse, virtualmente através do formulário Google (Google forms). O questionário 

foi aplicado antes da implantação e atividades do NSCIE, em novembro de 2020. 

 
 

4.4 Processo de Implantação do NISCIE nas UBS selecionadas 

 
Esta etapa metodológica foi conduzida com método de observação participante 

em que a equipe de pesquisadores faz parte do processo de intervenção. Foram 

realizadas as seguintes etapas deste processo: 

 
4.4.1 Construção da Proposta de Implementação do Plano de ação  

 
Foi construída uma proposta de Implementação do Plano de ação do NISCIE 

sob responsabilidade do Grupo de trabalho do Projeto Espie na sede Aracaju/SE em 

2020. A opção sugerida por meio da síntese de evidências foi a Implantação de Núcleo 

de Saúde Coletiva Informado por Evidências. Após o diálogo com o grupo de trabalho 

do Projeto ESPIE, decidiu-se que os NSCIE seriam implementados nas UBS Santa 
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Terezinha e UBS Manoel de Souza para possibilitar a utilização de evidências científicas 

como subsídio da tomada de decisões. 

 
4.4.2 Visita de articulação com a UBS Manoel de Souza e UBS Santa Terezinha 

sobre a Proposta do NSCIE 

 
Previamente a implementação o grupo de trabalho do Projeto Espie foi 

apresentar ao gerente a proposta do plano de ação de qualificação do gerenciamento 

das unidades básicas de saúde. 

 

4.4.3 Reuniões de Implementação da Proposta do NSCIE na UBS Manoel de Souza 

e UBS Santa Terezinha 

  
Foram realizadas diversas reuniões de implementação do NISCIE na Unidade 

Básica de Saúde Manoel de Souza e Unidade Santa Terezinha, as participantes do 

grupo Afinidade (GAF-D) do Hospital Sírio Libanês e do grupo de participantes das 

equipes das respectivas unidades básicas de saúde. 

 
4.4.4 Reuniões dos NISCIE 

 
Ocorreram reuniões em cada NISCIE nas respectivas unidades básicas de 

Saúde Manoel de Souza e Unidade Santa Terezinha. As reuniões após a concordância 

do grupo em participar abordaram soluções de problemas através da técnica de busca 

das evidências para políticas públicas informadas por evidências  

 
4.4.5 Avaliação do Processo de implementação 

 
A avaliação era feita após as reuniões nas UBS onde foram implantados os 

NISCIE. Esta avaliação foi conduzida pelo grupo de estudos do Projeto Espie com 

integração de grupo de pesquisa da Universidade Tiradentes. O produto deste relatório 

foi publicado pelo grupo do PROAD- SUS em 2022. 

 

 

4.5 Análise estatística dos dados 

 

4.5.1 Análise de dados quantitativos  

 

As variáveis de perfil dos trabalhadores, ocupacionais, de conhecimento e do 

processo de tomada de decisão foram analisadas por distribuição de frequência. As 

categóricas em número absoluto e porcentagem e as numéricas em média e desvio 
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padrão. As variáveis pesquisadas incluídas na distribuição de frequência foram a saber: 

conhecimento de metas e indicadores de saúde pactuados no município; realização de 

reuniões de equipe na UBS; realização de ações de planejamento na UBS; participação 

da comunidade em atividades de planejamento da UBS; conhecimento prévio sobre 

núcleos de saúde coletiva informados por evidência; desejo dos profissionais de saúde 

e gerentes entrevistados em participar dos NSCIE; indicadores da USF/ESF conhecidos 

pelos pesquisados; fontes de informação e evidências científicas utilizadas pelos 

profissionais para planejamento de ações nas UBS. 

 

 

 

 

4.5.2 Análise de dados qualitativos  

 

Para análise das perguntas não estruturadas, utilizou-se a Técnica de Análise 

de Conteúdo de Bardin (2010) que prevê as seguintes etapas: 

 

1- Pré análise  
 

a) Leitura flutuante do material,  

b) Seleção dos relatos dos participantes que foram coletados para a análise  

c) Preparação do material. 

 

2-Exploração do material: 

 

a) Codificação e categorização do material. Na codificação, é realizado o recorte das 

unidades de registro e de contexto. As unidades de registro são as palavras, ou 

expressões que foram utilizadas. Para selecionar as unidades de contexto, levou-se em 

consideração a pertinência. 

b) Enumeração de acordo com os critérios estabelecidos anteriormente. A enumeração 

é feita através da presença (ou ausência), frequência, frequência ponderada, 

intensidade, direção, ordem e co-ocorrência (análise de contingência). 

c) Categorização que segue os seguintes critérios: semântico, sintático, léxico ou 

expressivo. 

 
4.6 Aspectos Éticos 
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O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Tiradentes sob o parecer 4.383.630 (Anexo A). 
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6. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Este capítulo será apresentado no formato de artigo científico: 

 

- “Diagnóstico situacional pré-implantação de Núcleos de Saúde Coletiva Informada por 

Evidências em Unidades Básicas de Saúde de Aracaju, Sergipe”, submetido a avaliação da 

revista Baiana de Saúde Pública (ISSN 0100-0233).  

 



 

 

 

Diagnóstico situacional pré-implantação de Núcleos de Saúde Coletiva Informada por 

Evidências em Unidades Básicas de Saúde de Aracaju, Sergipe 

 

Situational diagnosis pre-implantation of Evidence-Informed Collective Health Centers 

in Basic Health Units in Aracaju, Sergipe 

 

Resumo 

 

A utilização da informação por evidências em saúde se configura em uma prática que subsidia 

a tomada de decisão do gestor do cuidado. Neste contexto, o objetivo foi realizar o diagnóstico 

situacional quanto a atuação de gerentes e profissionais de saúde na Estratégia de Saúde da 

Família antes da implantação do Núcleo de Saúde Coletiva Informado por Evidências em 

unidades básicas de saúde, em Aracaju/SE. Trata-se de um estudo quali-quantitativo, no qual, 

19 trabalhadores (gerentes e profissionais de saúde) responderam um questionário on-line com 

18 perguntas semiestruturadas, para avaliar aspectos no tocante ao conhecimento da informação 

por evidências. Dados quantitativos foram apresentados em número absoluto e porcentagem, 

dados qualitativos foram analisados através de análise de conteúdo de Bardin. Verificou-se que 

boa parte dos profissionais não conhecia os indicadores de saúde de âmbito local, bem como 

alguns indicadores específicos da atenção básica. As fontes de informação utilizadas pelos 

profissionais eram de baixa evidência científica. Na análise de conteúdo das respostas dos 

profissionais, foram identificadas barreiras de gestão, como falhas de articulação nas ações e 

planejamento em saúde.  

 

Palavras-chave: Atenção Primária à Saúde; Política Informada por Evidências; Saúde Pública. 

 

Abstract 

 

The use of evidence-based information in health is configured in a practice that subsidizes the 

care manager's decision-making. In this context, the objective was to carry out a situational 

diagnosis regarding the performance of managers and health professionals in the Family Health 

Strategy before the implementation of the Collective Health Nucleus Informed by Evidence in 

basic health units, in Aracaju/SE. This is a quali-quantitative study, in which 19 workers 

(managers and health professionals) answered an online questionnaire with 18 semi-structured 

questions, to assess aspects regarding knowledge of information by evidence. Quantitative data 

were presented in absolute numbers and percentages, qualitative data were analyzed using 

Bardin's content analysis. It was found that most professionals did not know health indicators 

at the local level, as well as some specific indicators of primary care. The sources of information 

used by professionals had little scientific evidence. In the content analysis of the professionals' 

responses, management barriers were identified, such as failures to articulate health actions and 

planning. 

 

Keywords: Primary Health Care; Evidence-informed Policy; Public Health. 

 
 

 

 

 

 

 



 

 

 

Introdução 

 

A implementação de uma rede com abrangência global, denominada Rede de Políticas 

Informadas por Evidências, em inglês, Evidence-Informed Policy Network (EVIPNet), vem 

produzindo resultados positivos em todo o mundo, sendo considerada um sucesso no 

desenvolvimento e na implementação de Políticas Informadas por Evidências (PIE) 1-3. No 

Brasil, a EVIPNet iniciou em 2007 e foi institucionalizada pelo Ministério da Saúde em 2009, 

integrada por Grupos de Trabalho em estruturas denominadas Núcleos de Evidências em Saúde 

(NEv). Essa configuração foi adotada para garantir a institucionalidade dos processos de 

implementação dos grupos em nível local 4-5. 

A adoção de evidências científicas na prática da saúde coletiva tem como objetivo 

garantir a otimização de recursos e a maior efetividade nas ações de promoção, prevenção e 

atenção à saúde 6. A despeito do uso de evidências na saúde coletiva ser possível e desejável, a 

transposição do conceito “baseado em evidências” para o campo não é direta. As complexas 

ações envolvidas na determinação social das doenças e no processo de trabalho em saúde, 

típicos da saúde coletiva, diferem substancialmente da simplificação usualmente envolvida nas 

práticas individuais de saúde, exemplificadas pelo atendimento individual em consultório 

médico principalmente 7. 

Tendo em vista que as evidências científicas não determinam as ações e necessidades 

sociais de saúde, o emprego do conceito de Saúde Coletiva Informada pelas Evidências (SCIE), 

mostra-se mais apropriado do que o termo SCIE. Ainda que as evidências constituam apenas 

um dos elementos no processo decisório, o uso sistemático das evidências oriundas dos 

resultados de pesquisas nesse processo é escasso e incipiente, e representa um desafio para as 

políticas de saúde, principalmente em países em desenvolvimento 8. 

A implantação de núcleos de saúde coletiva informada por evidências em unidades de 

saúde da família que envolvesse os profissionais de saúde foi considerada junto a Gestão 

Municipal de Saúde de Aracaju e a equipe de Grupo de trabalho do Projeto Gestão de Políticas 

de Saúde Informadas por Evidências – ESPIE, do Hospital Sírio Libanês após a produção de 

uma síntese de evidências 9. Os Núcleos de Saúde Coletiva Informada por Evidências (NSCIE) 

seriam produtores de evidências com linguagem adaptada a diferentes públicas. Estes poderiam 

ainda ampliar a disseminação de conhecimento científico através de diversas formas de 

comunicação; inclusive de plataformas virtuais e favorecer o fortalecimento da parceria entre 

pesquisadores e tomadores de decisão. 



 

 

 

Para que se alcance o sucesso na implementação de propostas na área de saúde deve-se 

conhecer o perfil sócio-profissiográfico dos trabalhadores do setor(es) de saúde onde se quer 

realizar a ação que envolve características sociodemográficas, conhecimentos e atitudes 10. 

Neste contexto, compreender este perfil e traçar um diagnóstico situacional na percepção dos 

gerentes e profissionais de saúde das UBS, pode tornar-se importante ferramenta para subsidiar 

o Núcleo de Saúde Coletiva Informado por Evidências e contribuir para o planejamento e 

readequação dos processos de trabalho. 

Portanto, o objetivo deste artigo foi realizar o diagnóstico situacional em relação ao 

perfil sócio-profissiográfico dos gerentes e profissionais de saúde de UBS, quanto a atuação na 

Estratégia de Saúde da Família antes da implantação do NSCIE. 

 

Materiais e Métodos 

 

Trata-se de um estudo descritivo com abordagem quali-quantitativo direcionado aos 

profissionais de saúde e gerentes de unidades básicas de saúde (UBS) de Aracaju, capital do 

Estado de Sergipe. As UBS avaliadas foram escolhidas por não serem serviços de referência 

para Atendimento às Síndromes Gripais, no período pandêmico da Covid-19, e por atenderem 

a demanda por outras doenças, inclusive as crônicas não transmissíveis. O estudo foi aprovado 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Tiradentes sob o parecer 4.383.630. 

Foram avaliados profissionais da UBS Manoel de Sousa, localizada na região centro-

oeste de Aracaju e da UBS Santa Terezinha, situada na zona de expansão e região sul. A UBS 

Manoel de Sousa possui uma população adscrita de 20.567 usuários e 53 funcionários. A UBS 

Santa Terezinha possui uma população adscrita de 16.096 usuários e 41 funcionários.  

A população do estudo foi constituída por profissionais de saúde com nível técnico e de 

nível superior, foram selecionados profissionais de saúde e gestores de duas unidades básicas 

de saúde, dentre 44 UBS existentes no município de Aracaju. A amostra foi composta por todos 

os profissionais que atendessem ao convite para participação na pesquisa. Foram incluídos 

profissionais de saúde de nível superior e técnico nas unidades básicas de saúde selecionadas e 

os gerentes das UBS. 

Foi utilizado um questionário construído com 18 perguntas semi-estruturadas 

direcionadas a profissionais de saúde de todos os níveis de escolaridade, assim como aos 

gerentes da UBS para avaliar aspectos no tocante ao conhecimento da informação baseada em 

evidências. Tal instrumento de coleta de dados teve como base o questionário empregado em 



 

 

 

projeto “Evidence Affecting Decisions in Public Health”11, traduzido e adaptado por 

pesquisadores nacionais e internacionais com experiência e publicações sobre o tema 12. 

O formulário, instrumento da pesquisa, foi aplicado online e disponibilizado através de 

link de acesso para formulário eletrônico Google, a fim de garantir o distanciamento social 

devido o período de pandemia por Covid-19, assim como o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE). A primeira página do link de acesso constava o TCLE, permitindo ao 

participante a possibilidade de concordar ou não em participar da pesquisa. Os participantes só 

eram direcionados ao formulário, caso aceitassem os termos do TCLE. 

O questionário foi repassado em novembro de 2020, antes da implantação e atividades 

do NSCIE. As variáveis de perfil dos trabalhadores, ocupacionais, de conhecimento e do 

processo de tomada de decisão foram analisadas por distribuição de frequência. As variáveis 

foram apresentadas em número absoluto e porcentagem. As variáveis pesquisadas foram 

conhecimento de metas e indicadores de saúde pactuados no município; realização de reuniões 

de equipe na UBS; realização de ações de planejamento na UBS; participação da comunidade 

em atividades de planejamento da UBS; conhecimento prévio sobre núcleos de saúde coletiva 

informados por evidência; desejo dos profissionais de saúde e gerentes entrevistados em 

participar dos NSCIE; indicadores da USF/ESF conhecidos pelos pesquisados; fontes de 

informação e evidências científicas utilizadas pelos profissionais para planejamento de ações 

nas UBS. 

As variáveis de perfil dos trabalhadores, ocupacionais, de conhecimento e do processo 

de tomada de decisão foram analisadas por distribuição de frequência. As categóricas em 

número absoluto e porcentagem e as numéricas em média e desvio padrão. Para análise das 

respostas obtidas nas perguntas não estruturadas, utilizou-se a Técnica de Análise de Conteúdo 

de Bardin 13 conforme as seguintes etapas: pré-análise e exploração do material. 

 

Resultados e Discussão 

 

Participaram do estudo 19 indivíduos, dentre os quais havia profissionais de saúde e 

gestores da UBS Santa Terezinha (52,6%) e UBS Manoel de Souza (47,4%). O tempo de 

atuação dos participantes nas referidas UBS variou de 03 meses a 16 anos, com média de 5,33 

± 5,78 anos, sendo que 36,8% trabalham a menos de 01 ano nos referidos serviços de saúde. 

Quanto ao vínculo de trabalho, 68,4% são estatutários, 21,1% contratados por meio de Processo 

Seletivo Simplificado (PSS) da Secretaria Estadual de Saúde e 10,5% atuam em cargo 

comissionado. A maioria dos profissionais é membro da equipe de Estratégia de Saúde da 



 

 

 

Família (ESF) (68,4%) e 15,8% são preceptores de ensino clínico e/ou estágio em instituições 

de ensino superior (Tabela 1). 

Os diferentes períodos de atuação profissional podem interferir tanto neste diagnóstico 

prévio quanto após o processo de implantação da prática baseada em evidências 14. Acredita-se 

que o profissional de saúde com mais anos de atuação profissional teria mais confiança para 

manifestar e\ou expressar resistência a mudanças importantes, e por outro lado mais maturidade 

em relação aos profissionais mais jovens. 

A maioria dos profissionais eram estatutários, o que poderia gerar maior vínculo com o 

sistema público, visto que há menor chance de rotatividade e demissões com as mudanças 

políticas. Além disso, a maioria é membro da ESF. Um estudo de revisão concluiu que, a 

expansão e adequação da ESF facilitou o uso das informações para o planejamento e 

conhecimento incluindo uma explosão na pesquisa aplicada sobre serviços e sistemas de saúde 

no Brasil 15. 

Entre os profissionais que participaram do presente estudo, havia profissionais que já 

eram preceptores da Rede de Atenção à Saúde (RAS). Destaca-se que estes profissionais 

poderiam ser importantes para o processo de implementação dos NSCIE, já que possuíam 

algum nível de envolvimento com as ações de ensino, pesquisa e serviço. A integração ensino-

serviço com instituições de ensino superior, impulsionada por meio de acadêmicos, durante a 

supervisão de estágios ou desenvolvimento de trabalhos de conclusão de curso, constitui-se em 

um elemento favorável para a prática baseada em evidências 16. 

A maioria dos profissionais entrevistados (52,6%) não conhecia as metas e indicadores 

de saúde pactuados pelo município (Tabela 1). Em outro estudo realizado em uma unidade de 

Atenção Primária à Saúde (APS) do Rio de Janeiro, de cunho etnográfico, os autores relataram 

que uma das limitações identificadas foi o pouco conhecimento das equipes em relação à 

definição de metas e indicadores locais que norteiam seu próprio trabalho 17. 

Ainda assim, no presente estudo, a maior parcela dos entrevistados tenha relatado 

conhecer os seguintes indicadores de saúde da USF/ESF: número de diabéticos e hipertensos 

cadastrados (78,9); número de usuários em tratamento para tuberculose (73,7%); cobertura 

vacinal em menores de 1 ano (63,2%); e número de gestantes acompanhadas no último ano 

(63,2%). Em contrapartida, 68,4% e 52,6% não conhecem os indicadores “número de casos de 

dengue notificados no último ano” e “número de citologias de colo do útero realizadas no último 

ano”, respectivamente (Figura 1). 



 

 

 

Quando questionados sobre a frequência que costumavam discutir ou dialogar sobre 

esses indicadores na UBS, alguns demonstraram barreiras relacionadas à gestão e sistema de 

informações: 

 

“Desde que entrei na unidade não tive nenhuma informação sobre isso passada pelo meu 

gestor.” (Profissional - 10) 

 

“Sei que existe todos esses indicadores, porém depois da implementação do prontuário 

eletrônico fica registrado toda essa produtividade. Existe ainda alguns entraves em relação 

ao sistema portanto acho que treinamentos para uma melhor facilidade com o sistema seria 

bastante viável.” (Profissional - 04) 
 

Uma revisão sistemática sobre indicadores baseados em evidências na atenção primária 

trouxe a contestação que, múltiplas prioridades e pressões do sistema tornaram o fechamento 

da lacuna entre as evidências e a prática um desafio. Ainda assim, foi discutido que a avaliação 

em saúde só poderia beneficiar a saúde do paciente e da população se os resultados fossem 

incorporados aos cuidados de rotina para com o paciente através do planejamento das ações dos 

profissionais. Para tanto, seria necessário diálogo entre equipe e organização da gestão quanto 

aos protocolos, cronogramas e recursos disponíveis, aliado ao uso tecnologia da informação 18. 

Alguns profissionais (31,6%) atribuíram a frequência de discussão dos indicadores de 

saúde à frequência de reuniões da equipe. Quanto a esse quesito, a maioria dos profissionais 

(73,7%) afirmou que há reuniões de equipe na UBS (Tabela 1). Estes foram questionados sobre 

a frequência das reuniões de planejamento e as respostas variaram entre uma e duas vezes no 

mês. Em relação às ações de planejamento da UBS, 52,6% afirmaram não haver estas ações. 

Os profissionais que citaram a realização das atividades de planejamento, foram questionados 

sobre fontes de informação em saúde (Figura 2) e fontes de evidências utilizadas (Figura 3). 

O presente estudo evidenciou que as fontes de informação para o planejamento de saúde 

entre os profissionais são valorizadas por referências da própria gestão do SUS, ou seja, os 

manuais informativos. Observou-se escassa busca dos profissionais por fontes de maior 

evidência científica. Como mencionado em outros estudos de avaliação do conhecimento e uso 

dos indicadores 19-21, a subutilização das fontes de informação demonstra uma possível lacuna 

no conhecimento, sugerindo mudanças nas instituições formadoras de ensino e qualificação e 

nos serviços de saúde, para a prática informada por evidências para o planejamento em saúde 

coletiva na atenção primária. 

Os profissionais de saúde e gestores entrevistados, em sua maioria (78,9%), 

desconheciam a existência dos NSCIE. Por outro lado, demonstraram interesse em conhecer e 

participar dos NSCIE (94,7%). Nessa perspectiva, estudos apontaram que os serviços de saúde 



 

 

 

têm cada vez mais reconhecido a necessidade de realizar a prática baseada em evidências. 

Contudo, tem sido relatado que a sua implementação não envolveria apenas os atributos 

individuais, mas também fatores relacionados com o contexto da governança 20,22-23. Este modo 

de utilização das evidências científicas considerando os contextos locais é a prática informada 

por evidências. A literatura tem abordado a importância da descentralização dos núcleos de evidencia 

como fortaleza para as políticas locais e que poderia atrair o tomador de decisão, gerando maior chance 

para os participantes a serem expostos a novas ideias e evidências, podendo resultar em decisões 

políticas mais bem informadas24-25. 

Tem sido relatado que a institucionalização dos Núcleos locais de evidencia é um 

processo e que sua durabilidade dependeria de arranjos organizativos bem estruturados e do 

engajamento dos atores envolvidos. Existem também barreiras como o financiamento e 

recursos humanos que podem aparecer como principais barreiras na implementação e ações de 

monitoramento26. 

O presente estudo possui limitações inerentes ao número dos sujeitos avaliados, embora 

seja representativo para as duas unidades de saúde estudadas e expressem realidades de 

extremos espaciais da cidade de Aracaju. O Projeto ESPIE do Hospital Sírio Libanês 

acompanhou até o período de implantação dos 2 núcleos de saúde coletiva informados por 

evidência (NISCIE) nas duas UBS em Aracaju, com a concepção de que poderia contribuir na 

qualificação dos profissionais de saúde e gerentes por meio do uso sistemático e transparente 

do conhecimento científico no processo decisório. Entretanto novos estudos avaliativos devem 

ser realizados para acompanhar se os NISCIE seguiram na sua proposta de gerar tradução do 

conhecimento e apoiar os gestores locais na produção de políticas informadas por evidências 

ou se porventura tenha havido barreiras como financiamento, insuficiência de recursos 

humanos e mudanças na gestão que tenham tido interferência na sua plena atividade nas 

unidades de implantação. 

A continuidade de avaliações periódicas dos NSCIE pós-implantação nas UBS 

pesquisadas pode contribuir para a compreensão, em profundidade, das equipes de saúde da 

família quanto às perspectivas, facilitadores e potencialidades para a implantação do NSCIE 

em outras UBS. 

 

Conclusão 

 

Identificou-se, neste estudo, com a avaliação prévia à implantação do NSCIE, que boa 

parte dos profissionais não conheciam os indicadores de saúde de âmbito local, bem como 

alguns indicadores específicos da atenção primária. Além disso, identificaram de articulação 



 

 

 

nas ações e planejamento em saúde, ainda que as reuniões fossem rotineiras nos serviços de 

saúde estudados. De uma forma geral, os gerentes e profissionais de saúde utilizam fontes de 

informação de baixa evidência científica. 

Diante do exposto, ratificou-se a importância da implantação de Núcleos de Saúde 

Coletiva Informada por Evidência nas unidades básicas de saúde selecionadas. Ainda que a 

maioria dos profissionais desconhecesse a existência dos referidos núcleos, havia interesse em 

participar da experiência. Ao disponibilizar estratégias para a seleção das melhores evidências 

disponíveis e recomendar o uso eficaz dessas informações, espera-se fornecer condições para 

que os gestores públicos possam adotar melhores práticas nas tomadas de decisão em saúde 

coletiva. Ressalta-se ainda a importância da realização de mais estudos de monitoramenro e 

avaliação da atividade dos NISCIE implantados. 
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Tabela 1. Perfil e conhecimento dos profissionais de saúde de duas UBS de Aracaju/SE, Brasil, 

2020. 
 N % 

Unidade Básica de Saúde    

UBS Manoel de Souza 9 47,4 

UBS Santa Terezinha 10 52,6 

Tempo de atuação na UBS   

< 1 ano 7 36,8 

≥ 1 ano e < 10 anos 6 31,6 

≥ 10 anos 6 31,6 

Vínculo de trabalho   

Estatutário 13 68,4 

Contratado – Processo Seletivo Simplificado 4 21,1 

Contratado – Cargo comissionado 2 10,5 

Membro(a) de equipe de Estratégia de Saúde da Família   

Não 6 31,6 

Sim 13 68,4 

Preceptor(a) de ensino clínico e/ou estágio em universidade 
 

  

Não 16 84,2 

Sim 3 15,8 

Conhecimento sobre as metas e indicadores de saúde pactuados pelo município    

Não 10 52,6 

Sim 9 47,4 

Existência de reuniões de equipe na UBS   

Não 5 26,3 

Sim 14 73,7 

Realização de ações de planejamento na UBS   

Não 10 52,6 

Sim 9 47,4 

Comunidade participa das atividades de planejamento da UBS   

Não 10 52,6 

Sim 9 47,4 

Conhecimento acerca de Núcleos de Saúde Coletiva Informados por Evidências   

Não 15 78,9 

Sim 4 21,1 

Desejo de conhecer e/ou participar do Núcleo de Saúde Coletiva Informado por Evidências 
da sua Unidade Básica de Saúde 

  

Não 1 5,3 

Sim 18 94,7 

 

  



 

 

 

 

 
Figura 1. Distribuição dos conhecimentos acerca dos indicadores de Saúde da USF/ESF 

pelos profissionais de saúde e gerentes de 2 UBS de Aracaju/SE, Brasil, 2020. 
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Figura 2. Fontes de informação utilizadas pelos profissionais de saúde para planejamento de ações em 

2 UBS, Aracaju/SE, Brasil, 2020. 

 
Nota: Fichas próprias (Fichas de Coleta de Dados Simplificada da Unidade Básica de Saúde); SINASC (Sistema 

de Informação sobre Nascidos Vivos); SIM (Sistemas de Informações sobre Mortalidade); SINAN (Sistema de 

Informação de Agravos de Notificação); ESUS (Estratégia de Informatização da Atenção Básica). 
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Figura 3. Fontes de evidências científicas utilizadas por profissionais de saúde para planejamento de 

ações ou tomada de decisões em 2 UBS, Aracaju/SE, Brasil, 2020 
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7. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

No âmbito da saúde coletiva, os meios de apropriação e emprego das evidências 

mostram-se complexos, pois envolvem pressupostos de adequação que nem sempre são 

observados em intervenções individuais, bem como avaliações de impactos orçamentários e 

políticos. Ainda assim, as UBS beneficiam-se da aproximação observada nos Núcleos de 

Saúde Coletiva Informado por Evidências e, em particular, na tomada de decisões em saúde. 

Espera-se que os resultados possam contribuir com o planejamento em saúde no 

tocante a avaliação da utilidade dos NSCIE; aumento do conhecimento sobre o processo de 

tomada de decisão com consequente melhoria na resolutividade das demandas da atenção 

primária; e avaliação da possibilidade de ampliação da experiência de abertura de outros 

núcleos de saúde coletiva informados por evidências locais. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

ANEXO A – PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA 

 

 
 



 

 

 

 
 

 

 

 



 

 

 

 
 

 

 

 

 



 

 

 

 
 

 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

ANEXO II – QUESTIONÁRIO 

 

Questionário – Estratégias para Qualificação do Gerenciamento de Unidades 
Básicas de Saúde do Município de Aracaju/SE 

 

Caro participante responda por gentileza as perguntas abaixo contribuindo para 

o diagnóstico situacional de aspectos do gerenciamento de Unidades básicas 

de saúde do município de Aracaju. Sua participação será de grande contribuição 

para o serviço de saúde pública. 

 

Questionário  
 

1. UBS: Santa Terezinha ( )  Manoel de Souza( ) 

2. Tipo de vínculo 

a. Estatutário / Servidor público (  ) 

b. PSS (  ) 

c. Cargo comissionado (  ) 

d. Estagiário/ Residente ( ) 

 

3. Carga Horária Semanal:  20 h ( )  30 h  ( ) 40 h ( ) outros ( ) _________ 

 

4. Você está inserido em uma ESF? ( ) S  ( ) N  Se sim, em qual? 

 

5. Há quanto tempo trabalha nesta UBS?   

 

6. No seu cotidiano de trabalho realiza reuniões em equipe? ( ) S  ( ) N  Se sim, 

com qual periodicidade? 

 

7. Você conhece dados dos indicadores de saúde da sua UBS e/ou ESF? Quais? 

a. Cobertura vacinal em menores de 1 ano ( ) S  ( ) N   

b. Número de óbitos infantis no último ano? ( ) S  ( ) N   

c. Número de diabéticos e hipertensos cadastrados ( ) S  ( ) N   

d. Número de citologias de colo do útero realizadas no último ano? ( ) S  ( 

) N   

e. Número de casos de dengue notificados no último ano? ( ) S  ( ) N   

f. Número de usuários em tratamento para tuberculose? ( ) S  ( ) N   

g. Número de gestantes acompanhadas no último ano? ( ) S  ( ) N   

 

8. Você conhece as metas e indicadores pactuados pelo seu município? ( ) S ( ) 

N 

 

9. Se sim, tem a rotina de debater sobre estes na UBS?   ( ) S ( ) N 

    

10. Você realiza planejamento de saúde na UBS?  ( ) S ( ) N .  



 

 

 

 

11.  Se afirmativo para a questão anterior quais as evidências científicas usadas 

para a tomada de decisões e planejamento das ações? (Pode marcar mais de 

uma opção) 

 

a.(  ) manuais informativos 

b(  ) teses e dissertações 

c(   ) artigos de caso clínico e estudos de caso 

d (  ) artigos com dados primários com estudos transversais 

e(   ) artigos com dados primários com estudos longitudinais e ensaios clínicos 

e ensaios comunitários 

f(    ) artigos de revisão sistemática e overview 

 

12. Quem são os participantes das reuniões de planejamento nesta unidade de 

saúde da família?  

a(    )profissionais de saúde de nível superior 

b(   )profissionais de nível médio e técnico 

c(    ) profissionais de nível médio e técnico e o gerente da unidade básica de 

saúde 

d(     ) )profissionais de nível médio e técnico e os de nível superior de cada 

equipe de saúde da família 

e(     ) profissionais de saúde de nível superior de cada equipe de saúde e 

gerente da unidade de saúde básica de saúde  

f (      ) )profissionais de nível médio e técnico e os de nível superior de cada 

equipe de saúde da família e o gerente de cada equipe de saúde da família 

g (     ) profissionais de saúde de nível superior de todas as equipes de saúde 

e gerente da unidade de saúde básica de saúde. 

h (      ) profissionais de nível médio e técnico e os de nível superior de todas 

as equipes de saúde da família e o gerente de unidade de saúde básica de 

saúde. 

i (     )outros __________________________________ 

 

 

13. A comunidade participa das atividades de planejamento? ( ) S ( ) N 

 

14. Você realiza avaliação das ações planejadas? ( ) S ( ) N 

 

15. Quais as fontes de informação você utiliza para o planejamento e avaliação das 

ações de saúde?   

( ) ESUS ( ) Prontuário Eletrônico ( ) SINAN ( ) SIM ( ) SINASC  ( ) 

Outros:_________________ 

 

16. Você atua como preceptor da UNIT? ( ) S ( ) N . Se sim, em qual curso? 

 



 

 

 

17. Você tem conhecimento acerca de Núcleo de Saúde Coletiva Informado por 

evidências? 

( ) S ( ) N 

 

18. Você deseja participar do Núcleo de Saúde Coletiva Informado por evidências 

da sua UBS? ( ) S ( ) N 

 
 
 


