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Sistema de Informação para a Gestão do Cuidado 
na Rede de Atenção Domiciliar (SI GESCAD):
subsídio à coordenação e à continuidade assistencial no SUS

The Care Management Information System for the Home Care 
Network (SI GESCAD): support for care coordination and 
continuity of care in the Brazilian Unified Health System (SUS)

Resumo  Este artigo discute o desenvolvimento de 
uma versão inicial do Sistema de Informação para 
a Gestão do Cuidado na Rede de Atenção Domici-
liar (SI GESCAD) que auxilia na clínica amplia-
da, na coordenação e na continuidade assistencial 
ao paciente em atenção domiciliar (AD), sua fa-
mília e ao  cuidador. Objetiva-se, ainda, refletir 
sobre a contribuição, os limites e as possibilidades 
do SI GESCAD na perspectiva da Rede de Aten-
ção Domiciliar do SUS (RAS-AD). Pesquisa de 
produção tecnológica referenciada em protocolo 
de estudo multimétodo. Engenharia de  softwa-
re  e Interação Humano-Computador-IHC com 
a adoção do design centrado no usuário, modelos 
evolucionários e interativos de processo de  sof-
tware  (prototipagem e espiral). Finalizou-se um 
protótipo funcional do GESCAD que permite a 
gestão do cuidado ao paciente em AD nas dimen-
sões do contexto sociofamiliar e do  cuidador; da 
Atividade de Vida Diária (AVD); da clínica e do 
monitoramento de variáveis associadas ao tipo de 
AD2. O SI GESCAD permite a horizontalidade 
dos processos de trabalho das equipes de AD nos 
níveis de atenção da RAS-AD/SUS, com repercus-
sões positivas à coordenação do cuidado e à conti-
nuidade assistencial.
Palavras-chave  Atenção domiciliar, Sistema de 
Informação, Processo de trabalho em saúde, Cui-
dado, Tecnologia da informação 

Abstract  The present article describes the de-
velopment of the initial version of the Brazilian 
Care Management Information System for the 
Home Care Network (SI GESCAD). This system 
was created to enhance comprehensive care, care 
coordination and the continuity of care provid-
ed to the patients, family and caretakers of the 
Home Care (HC) program. We also present a 
reflection on the contributions, limitations and 
possibilities of the SI GESCAD within the scope of 
the Home Care Network of the Brazilian Unified 
Health System (RAS-AD). This was a study on 
technology production based on a multi-method 
protocol. It discussed software engineering and 
human-computer interaction (HCI) based on 
user-centered design, as well as evolutionary and 
interactive software process (prototyping and spi-
ral). A functional prototype of the GESCAD was 
finalized, which allowed for the management of 
HC to take into consideration the patient’s social 
context, family and caretakers. The system also 
proved to help in the management of activities of 
daily living (ADLs), clinical care and the moni-
toring of variables associated with type 2 HC. The 
SI GESCAD allowed for a more horizontal work 
process for HC teams at the RAS-AD/SUS level of 
care, with positive repercussions on care coordina-
tion and continuity of care. 
Key words  Home Care, Information System, 
Work Process in Health, Care, Information Tech-
nology
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Introdução

O desenvolvimento de Sistemas de Informação 
em Saúde (SIS) como subsídio às ações dos pro-
fissionais é um tema emergente para o Sistema 
Único de Saúde (SUS), face às necessidades de 
interação dos profissionais para a coordenação 
do cuidado nas Redes de Atenção à Saúde (RAS). 
Definem-se sistemas de informação (SI) como 
um conjunto de componentes inter-relacionados 
que coletam, processam, armazenam e distri-
buem informações para a tomada de decisões no 
âmbito gerencial, operacional ou estratégico, em 
atenção à pluralidade das organizações e das pes-
soas envolvidas no processo. Os SI com enfoque 
ampliado incluem como campo de estudo alguns 
componentes básicos da Tecnologia da Informa-
ção (TI), tais como: a técnica, o desenvolvimento, 
o uso e o gerenciamento de produtos1-4. 

Constata-se em diversos estudos que a ado-
ção de tecnologias de informação e comunica-
ção (TIC) e de SI para a gestão da clínica, pelos 
profissionais de saúde, a despeito do vasto cresci-
mento da informática na sociedade contemporâ-
nea, é processo em construção nos países desen-
volvidos e em desenvolvimento4-5. Na discussão 
sobre a produção de conhecimentos sobre os SI, 
alguns autores ponderam pela maior inclusão 
dos aspectos contextuais e interpretativos envol-
vidos no trato da informação, objeto dos SI, na 
tentativa de ampliar-lhe o olhar sobre a realidade 
social. Critica-se, sobretudo, o caráter excessiva-
mente pragmático e positivista das investigações, 
dado que a complexidade da realidade, os cam-
pos de disputas e as relações de poderes na socie-
dade do conhecimento são pouco contemplados 
nas publicações sobre o assunto6.

Acerca do possível impacto dos SIS na aten-
ção à saúde, estudos de revisão evidenciam ape-
nas alguma melhora com o uso dos Prontuários 
Eletrônicos do Paciente (PEP) ou Registros Ele-
trônicos de Saúde (RES) na qualidade dos cuida-
dos, o que caracteriza a complexidade dos fatores 
envolvidos7-9. Os PEP são sistemas desenvolvidos 
para os serviços de saúde que incluem os elemen-
tos de identificação do paciente, de medicamen-
tos, de geração de receitas, de registros, de resul-
tados de exames laboratoriais e, em alguns casos, 
todas as informações de saúde registradas pelos 
profissionais de saúde em cada consulta. O Re-
gistro Eletrônico de Saúde (RES) é entendido de 
forma mais ampla, contém todas as informações 
individuais de saúde, pode ser acessado eletroni-
camente pelos profissionais ao longo da vida da 
pessoa e estende-se para todas as situações em 

que o paciente recebe cuidados. Idealmente, es-
pera-se que os RES contribuam para que as in-
formações sobre a pessoa estejam prontamente 
disponíveis em todos os pontos de atenção do 
sistema de saúde10. 

No âmbito do SUS, a insuficiência dos sabe-
res e das práticas da informática em saúde para 
abordar a complexidade dos processos saúde-do-
ença na contemporaneidade é ricamente debati-
da. Nos discursos atuais sobre os SIS, espera-se 
que os mesmos contribuam para a melhoria da 
qualidade, da eficácia e da eficiência do atendi-
mento, com impacto positivo na produção social 
dos cuidados em saúde11-13. Nesse cenário, a Po-
lítica de Atenção Domiciliar no SUS14 fortalece a 
perspectiva das RAS e prevê a adoção de tecno-
logias para a gestão do cuidado pelos profissio-
nais de saúde. A atenção domiciliar, no referido 
documento, é conceituada como modalidade as-
sistencial substitutiva ou complementar às exis-
tentes, caracterizadas por um conjunto de ações 
de promoção à saúde, prevenção, tratamento e 
reabilitação prestadas em domicílio, com garan-
tia de continuidade de cuidados e integrada às 
RAS-AD. 

A importância dos SIS para a coordenação do 
cuidado e a continuidade assistencial ao usuário 
com foco na Atenção Primária à Saúde (APS) é 
tema recorrente em revisões sobre os SIS, temá-
tica igualmente prioritária para os processos de 
reorganização de uma política de informação 
para o SUS11-13,15-18. A coordenação do cuidado 
consiste na articulação dos serviços de saúde com 
vistas à determinada intervenção de modo que, 
independente de onde sejam prestadas as ações, 
voltem-se para objetivos comuns. O termo se 
traduz operacionalmente na continuidade assis-
tencial ao usuário no sistema de saúde, que passa 
a ser o centro orientador das ações e dos serviços 
de saúde na RAS19. 

Por seu turno, a gestão do cuidado, ou o ma-
nejo ambivalente do cuidar nas interações de 
ajuda-poder que se estabelecem entre os sujei-
tos, capaz de subversões emancipatórias ou de 
imposições restritivas das liberdades humanas, 
potencializa a articulação dos recursos e dos ato-
res na democratização das relações de poderes. 
Recuperam-se, assim, as concepções ontológicas, 
ecológicas e políticas presentes na coordenação e 
na continuidade assistencial, requisitos da gestão 
do cuidado20.

O desenvolvimento do Sistema de Informa-
ção para a Gestão do Cuidado na Rede de Aten-
ção Domiciliar (SI GESCAD), objeto do presen-
te estudo, foi precedido por uma pesquisa em 2 
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Unidades Básicas de Saúde de Belo Horizonte. Os 
produtos desta investigação subsidiam o desen-
volvimento do SI GESCAD, disponível via web, 
sintetizados em: a - validação de instrumentos 
clínicos e sociais de abordagem junto ao paciente, 
sua família e ao cuidador, pelas equipes de saú-
de; b- variáveis associadas à mudança do tipo de 
AD do paciente para o monitoramento da situ-
ação clínica, social e epidemiológica, pelas pro-
fissionais de saúde; c- elaboração de um elenco 
de diagnóstico e de intervenções de enfermagem, 
segundo a terminologia da Classificação Interna-
cional da Prática de Enfermagem (CIPE), a partir 
dos dados empíricos dos usuários em Atenção 
Domiciliar (AD) e de metodologia recomenda-
da pelo Conselho Internacional de Enfermeiros 
(CIE)21,22. 

Nesse contexto, o presente artigo apresenta o 
desenvolvimento da versão inicial de um Sistema 
de Informação em Saúde (SIS) para a gestão do 
cuidado na RAS-AD que subsidia o atendimen-
to, a coordenação e a continuidade assistencial 
ao paciente em AD, sua família e ao cuidador, 
pelas Equipes de Atenção Domiciliar no âmbito 
do SUS. Parte-se da hipótese de que um SI que 
contenha um PEP, estruturado nas dimensões 
da anamnese e da clínica, das Atividades da Vida 
Diária (AVD) e do contexto sócio-familiar do 
usuário em AD, possibilita a gestão do cuidado. 
São objetivos do estudo: descrever o desenvolvi-
mento de uma versão inicial do Sistema de In-
formação para a Gestão do Cuidado na Rede de 
Atenção Domiciliar (GESCAD) que auxilia na 
clínica ampliada, na coordenação e na continui-
dade da assistência ao paciente em atenção do-
miciliar (AD), sua família e ao cuidador, como 
também refletir sobre a contribuição, os limites 
e as possibilidades do SI GESCAD na perspectiva 
da RAS-AD/SUS.

Metodologia

Pesquisa de produção tecnológica referenciada 
no protocolo de estudo multimétodo para aná-
lise dos níveis político (política de saúde), orga-
nizacional (serviços de saúde) e clínico (práticas 
profissionais) que influenciam a modelagem de 
tecnologias de informação. A metodologia mul-
timétodo auxilia na melhor compreensão dos 
fenômenos complexos envolvidos no desenvol-
vimento e na implantação de RES, necessários à 
construção de um SIS para a gestão do cuidado23. 

No campo da engenharia de software, o de-
senvolvimento da versão inicial do SI GESCAD 

ancorou-se em modelos evolucionários de pro-
cesso de software da prototipagem e do espiral. 
O modelo evolutivo espiral combina a natureza 
interativa da prototipagem com os aspectos con-
trolados e sistemáticos do modelo em cascata. 
Dessa forma, o software é desenvolvido numa 
série de versões que são sistematicamente aper-
feiçoadas, de maneira interativa e incremental24. 
Esta metodologia é adequada ao caráter proces-
sual previsto para a criação do GESCAD, em que 
se programou, para essa primeira etapa do proje-
to, a finalização de um protótipo totalmente fun-
cional para verificar a adequabilidade à coorde-
nação do cuidado e a viabilidade de implantação 
no contexto da RAS-AD do SUS. 

Subsidiou-se, ainda, em práticas preconiza-
das pela área de Engenharia de Software, com o 
uso de modelos abstratos e precisos para a espe-
cificação, projeto, implementação e manutenção 
do sistema de software, com avaliações para a ga-
rantia de suas qualidades. Mais especificamente, 
utilizou-se uma metodologia ágil25 de desenvol-
vimento, constituída pelas etapas de análise de 
requisitos, especificação (descrição precisa do 
software que será escrito por meio de modelos), 
definição da arquitetura e modelo de dados, im-
plementação por prototipação e esses contínuos.

O desenvolvimento do software seguiu as 
atividades genéricas de arcabouço descritivo da 
maioria dos modelos de processo de software, 
quais sejam: a - comunicação (levantamento dos 
requisitos); b - planejamento (plano de trabalho 
para a engenharia de software; c -modelagem/
especificação (descrição precisa do software que 
será escrito por meio de modelos, nesse caso 
UML); d - construção (código, teste); e - implan-
tação (entrega e avaliação)23. De modo a adotar 
um padrão na produção dos modelos gerados 
no processo de desenvolvimento do sistema, uti-
lizou-se a Linguagem de Modelagem Unificada 
(UML)24-26. 

Nas etapas de comunicação e de planeja-
mento, procedeu-se a adaptação conceitual dos 
produtos oriundos da etapa empírica anterior: 
a - instrumento de abordagem junto ao usuário, 
sua família e ao cuidador; b - variáveis associa-
das ao tipo de AD2 do usuário; c - diagnósticos 
e intervenções de enfermagem para o usuário em 
AD, com terminologia da CIPE para a definição 
de um PEP voltado para a gestão do cuidado. 

Para o exame contextual da realidade dos ser-
viços sobre o desenvolvimento do SI, fez-se um 
estudo exploratório da política de atenção domi-
ciliar do SUS de Belo Horizonte (BH) e do Dis-
trito Federal (DF), cenários do estudo, mediante 
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análise documental e observação participante 
das práticas profissionais das Equipes Saúde da 
Família, a partir das dimensões políticas, organi-
zacionais e clínicas previstas no protocolo multi-
método23. Assim, médicos e enfermeiros de duas 
equipes da ESF no SUS, uma em BH e a outra no 
DF, avaliaram em suas práticas de atenção domi-
ciliar os instrumentos validados quanto ao tama-
nho, à pertinência e à potencialidade para a con-
tinuidade assistencial ao usuário na RAS-AD. Em 
seguida, ocorreram entrevistas com esses sujeitos 
para colher a avaliação dos impressos utilizados e 
as sugestões para o SI GESCAD. 

Acrescente-se que a pesquisa anterior que 
validou os referidos questionários também veri-
ficou a pertinência dos mesmos ao cotidiano de 
trabalho das UBS investigadas21. Nesta investiga-
ção que serviu de base empírica para o GESCAD, 
realizada entre 2008 e 2010, fez-se um estudo 
transversal em duas Unidades Básicas de Saúde 
(UBS) de Belo Horizonte, com todos os usuá-
rios (n = 114) em AD da área de abrangência das 
Equipes Saúde da Família (ESF), em que se ava-
liou a anamnese, a clínica, as AVD e o contexto 
sócio-familiar dos usuários e dos cuidadores. Em 
seguida, fez-se a identificação dos fatores de ris-
co associados à mudança no tipo de AD que in-
fluenciam a gestão do cuidado na RAS-AD, com 
uso da análise multivariada de regressão logística 
para a seleção (stepwise) de variáveis significati-
vas22.

Para a definição e a análise dos requisitos do 
sistema utilizou-se a prototipagem de forma a 
fortalecer os processos interativos previstos no 
desenvolvimento do SIS24-28. Confeccionaram-se 
modelos em papel de cada uma das telas do SI 
GESCAD para a discussão dos módulos, das fun-
cionalidades, das etapas e dos relatórios do siste-
ma. Ao longo de doze meses, realizaram-se reuni-
ões entre a empresa de TI contratada, a equipe de 
pesquisadores, os técnicos da SES-DF e os profis-
sionais de saúde das equipes de AD para a apre-
ciação do sistema. Nos encontros de apreciação 
dos respectivos ‘protótipos-telas’ do GESCAD, 
muitas modificações e adaptações foram realiza-
das até que se chegasse a uma versão consensual. 
A cada etapa vencida, avançava-se na modelagem 
do sistema com o uso da linguagem UML e com 
a definição dos respectivos casos de uso. Na fase 
de construção, procedeu-se a programação do 
sistema pela empresa de TI, mantendo-se as dis-
cussões regulares com a equipe de pesquisadores. 

Na implantação, correspondente à entrega do 
produto, fizeram-se testes acerca da adequação e 
da funcionalidade do GESCAD em disciplinas da 

graduação da UnB, da Escola Superior de Ciên-
cias da Saúde/Fepecs/SES-DF e nas atividades do 
Pro-Saúde II/UnB no Hospital Regional do Para-
noá (HRPa) do SUS-DF, junto ao Núcleo de Aten-
ção Domiciliar (NAD/HRPa). Ao final dessas ex-
periências, avaliou-se a contribuição do sistema 
para a organização dos serviços na RAS-AD. Para 
isso, organizou-se um seminário sobre o GES-
CAD, em novembro de 2012, com a participação 
de cerca de 100 pessoas entre profissionais, téc-
nicos e gestores da Secretaria de Estado da Saúde 
do DF (SES-DF), pesquisadores, debatedores da 
UnB, da UFMG e da UFPB, convidados, gestores 
da Coordenação Nacional de Atenção Domiciliar 
do Ministério da Saúde, professores, estudantes 
de graduação e de pós-graduação do SUS-DF e 
uma ESF do SUS-BH. Na ocasião, apresentou-se 
a versão inicial do SI GESCAD, as experiências de 
implantação dos instrumentos impressos em BH 
e os testes do sistema na realidade dos serviços do 
NAD/HRPa. Seguiram-se os debates sobre as po-
tencialidades e os limites do SI para a gestão do 
cuidado na RAS-AD/SUS. Uma última avaliação 
sobre o SI GESCAD abordou conceitos sobre a 
acessibilidade e a usabilidade do sistema29,30.

A pesquisa foi aprovada pelos comitês de éti-
ca em pesquisa da Universidade Federal de Minas 
Gerais - UFMG, da SMSA/BH e da Fundação de 
Ensino e Pesquisa do Distrito Federal (Fepecs/
SES-DF).

Resultados 

Concepção do GESCAD: 
comunicação e planejamento

Na adequação ao ambiente tecnológico dos 
instrumentos impressos do GESCAD, referen-
te as etapas de comunicação e planejamento do 
processo de software, ampliou-se a possibilidade 
de uso do sistema para todas as equipes de AD 
previstas na RAS-AD/ SUS. Dessa forma, a conti-
nuidade do cuidado ao paciente na RAS AD/SUS, 
no SI GESCAD, é realizada por profissionais das 
Equipes de Atenção Básica (EAB), Equipe Mul-
tiprofissional de Atenção Domiciliar (EMAD) e 
Equipe Multiprofissional de Apoio (EMAP, pre-
vistas na atual Política Nacional de Atenção Do-
miciliar (Portaria 963/GM/MS de 27 de maio de 
2013). O RES conta com um módulo de admi-
nistração para cadastro inicial das equipes e das 
unidades de saúde por nível de atenção, região, 
município e UF. O outro módulo do sistema per-
mite o atendimento ao usuário em AD, junto a 
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sua família e ao cuidador, mediante um PEP es-
truturado em dimensões clínicas, sociais e epide-
miológicas, descritas adiante. 

A gestão do cuidado ao paciente (usuário em 
AD) é realizada por meio do monitoramento de 
variáveis significativamente associadas a moda-
lidade de atenção domiciliar na qual o paciente 
está inserido (Tipo de AD), facilitada pelas fer-
ramentas de cadastro, de PEP, de agendamento 
de visitas, de SAE e de condutas terapêuticas das 
equipes. As variáveis para gestão do cuidado na 
RAS-AD sinalizam os riscos de comprometimen-
to clínico, social, familiar e do grau de dependên-
cia do usuário em AD, com indicações de piora 
da situação diagnosticada. O sistema permite a 
extração de relatórios de três tipos: a - gerenciais; 
b - monitoramento e avaliação; c - gestão da clí-
nica e continuidade do cuidado.

Modelagem  

O levantamento dos requisitos do GESCAD, 
consonante com as fases de planejamento e co-
municação do mesmo, procurou adequar as ne-
cessidades dos profissionais de saúde, dos gesto-
res e dos docentes - usuários primários ou secun-
dários do SI. O Quadro 1 sintetiza os requisitos 
funcionais principais do sistema que originaram 
os respectivos casos de uso (Figura 1).

A definição dos requisitos (Quadro 1) e Ca-
sos de Uso (Figura 1) do GESCAD centrou-se na 
avaliação realizada pelas ESF de BH e do DF. Após 
o uso dos instrumentos impressos de abordagem 
ampliada na prática de atenção domiciliar das 
respectivas áreas de abrangência da UBS, os pro-
fissionais médicos e enfermeiros afirmaram que: 
a - os itens do instrumento da Etapa Diagnóstica 
permitem um olhar abrangente sobre a realida-
de do paciente em AD, as relações familiares, o 
cuidador e o contexto social; b - o protocolo de 
atendimento induzido pelos instrumentos é ade-
quado ao cotidiano de trabalho e aos princípios 
da Atenção Primária à Saúde (APS); c - todos os 
itens do instrumento deveriam permanecer no 
SI GESCAD, mesmo que demore mais tempo 
para primeira consulta; d - a Sistematização da 
Assistência de Enfermagem (SAE) contribui para 
a qualidade do cuidado na atenção domiciliar e 
para melhor definição do papel do enfermeiro; 
e - há reais necessidades de tecnologias que viabi-
lizem a continuidade do cuidado ao usuário em 
AD pelas equipes de saúde na RAS-AD. 

Construção e Implantação

O GESCAD utiliza os programas Visual Stu-
dio Express 2010 e Sql Management Studio Ex-
press 2008, as linguagens ASP.NET C#, HTML, 
CSS, JavaScript e o banco de dados Sql Server 
Express 2008. O uso do sistema pelos profissio-
nais de saúde se inicia pela inserção da identifi-
cação dos usuários em AD que serão avaliados. 
Em seguida, o médico ou o enfermeiro da equipe 
de AD realiza a Etapa Diagnóstica dos pacientes 
cadastrados, segundo o protocolo de atendimen-
to do GESCAD que incluem três dimensões: a - 
anamnese e clínica do usuário; b - Atividades de 
Vida Diária (AVD) e Escala de Braden; c - contex-
to sócio-familiar e cuidador. 

Após a entrevista inicial junto ao paciente, 
sua família e ao cuidador pelo profissional de 
saúde, o sistema realiza a classificação no respec-
tivo tipo de AD e calcula os valores das variáveis 
de risco para mudança da situação encontrada, 
correspondente à ‘Etapa Gestão do Cuidado’. Nas 
visitas subsequentes à primeira, os profissionais 
utilizam apenas o painel de indicadores para a 
gestão do cuidado e os campos de texto do plano 
de cuidados, o que confere agilidade ao atendi-
mento. A realização da SAE ao usuário em AD, 
pelo enfermeiro, ocorre mediante a seleção de 
diagnósticos e de intervenções de enfermagem 
segundo a CIPE, catalogados por necessidade 
humana básica. Outras funcionalidades do GES-
CAD incluem a extração dos relatórios, o rea-
gendamento de visitas e a migração de usuários 
em AD para outra equipe de saúde, ferramentas 
importantes para a continuidade assistencial na 
RAS-AD.

Os participantes do seminário de avaliação 
do GESCAD destacaram os avanços e as limi-
tações do SI para a coordenação do cuidado no 
âmbito da RAS, a partir das experiências relata-
das. Dentre os acertos do sistema para a gestão do 
cuidado no processo de trabalho das equipes, ci-
tam-se: a - O RES é adequado para a organização 
dos serviços de atenção domiciliar na perspectiva 
das RAS; b - o uso do sistema permite ampliar a 
clínica e a visão de contexto dos profissionais de 
saúde31; c - o quadro de variáveis para a gestão do 
cuidado facilita a vigilância em saúde, pela equi-
pe de AD, em especial pela presença dos sinais de 
alerta; d - há viabilidade de uso do GESCAD no 
ensino, na pesquisa, na extensão e nos serviços 
de saúde do SUS; e - o SI instrumentaliza o en-
fermeiro para a realização da SAE e qualifica o 
cuidado em domicílio; f - a partilha de informa-
ções entre os profissionais e as equipes de saúde 
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na RAS-AD e nos níveis de atenção do SUS é fa-
cilitada. 

Quanto aos fatores limitadores, a serem aper-
feiçoados no sistema, listam-se: a - há necessida-
de de interoperabilidade do GESCAD aos PEP´s, 
atualmente utilizados pelas secretarias de saúde, 

de modo a facilitar a sua implantação e a adesão 
dos profissionais de saúde; b - a Etapa ‘Gestão 
do Cuidado’ do sistema precisa acolher melhor 
todos profissionais de saúde das equipes mul-
tiprofissionais; c - a usabilidade do sistema, em 
especial as interfaces da aba ‘Gestão do Cuidado’, 

Quadro 1. Lista dos principais requisitos funcionais do SI GESCAD.

Escopo

Módulo 
Administrativo

Módulo 
Atendimento ao 
usuário em AD, 
à sua família e 
ao cuidador

Módulo 
Relatórios

Requisitos funcionais

- Registrar dados da Unidade de Saúde (US).
- Registrar dados das Equipes de Saúde (ES).
- Registrar dados dos Profissionais de saúde. 
- Registrar o login e a senha de acesso segundo perfil ‘profissional de saúde’ ou 
‘administrador do sistema’.
- Possibilitar a vinculação de ES a US, por nível de atenção, num mesmo município.
- Possibilitar a agregação de ES e US por municípios da UF.

- Registrar usuários em AD para o atendimento: gravar os dados de identificação do 
usuário com nome completo, data de nascimento, sexo, CPF, Nº de cartão SUS, endereço 
completo.
- Registrar dados do atendimento ao usuário, à sua família e ao cuidador: o sistema 
deve gravar todos os registros inseridos conforme protocolo de atendimento da Etapa 
Diagnóstica.
- Calcular índice de KATZ e Escala de Braden: gerar os valores e a classificação do usuário 
no índice de KATZ e no risco para úlcera por pressão, a partir dos valores inseridos no SI e 
regras de SI.  
- Calcular a classificação do Tipo de AD do usuário: classificar o usuário em AD 1, AD 2 
ou AD 3 a partir dos dados inseridos no SI e regras de SI.
- Alertar os fatores de risco para mudança no tipo de AD do usuário no painel de 
indicadores da Gestão do Cuidado: emitir alerta das variáveis de risco para a mudança do 
tipo de AD do usuário no painel de gestão do cuidado, segundo dados inseridos e regras 
de SI.
- Possibilitar a mudança da situação do usuário nas variáveis selecionadas no painel de 
‘Gestão do Cuidado’.
- Selecionar o diagnóstico e as intervenções de enfermagem listados pelo SI por 
necessidade humana.
- Atualizar as avaliações no prontuário de atendimento do SI GESCAD por data e 
profissional de saúde.
- Registrar o histórico de atendimento ao usuário em AD no PEP por data e profissional 
de saúde.
- Gerar impressão de prontuário eletrônico e da SAE do usuário em AD por data de 
atendimento e profissional de saúde.
- Permitir a migração de usuários entre equipes de saúde na RAS.
- Realizar agendamento de visitas da equipe ao usuário em AD.
- Permitir o reagendamento de visitas pelas equipes de saúde.

- Gerar relatórios gerenciais: extratos de US, de Equipes e dos profissionais cadastrados 
por nível de atenção, municípios e UF.
- Gerar relatórios de monitoramento e avaliação: relação de usuários por tipo de AD, por 
equipes e nível de atenção. Grau de adesão dos enfermeiros à SAE.
- Gerar relatórios de gestão da clínica e continuidade do cuidado: impressão dos 
prontuários eletrônicos por dimensão, histórico de condutas e SAE. Extração dos dados 
dos usuários em planilha excel 
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tem deficiências e precisa de maior avaliação; c 
- algumas telas de navegação, de interação e de 
desenvolvimento gráfico precisam de aperfeiçoa-
mento; d - a ferramenta da SAE carece de maior 
integração com o julgamento clínico do enfer-
meiro.

Discussão

A multiplicidade das formas de organização 
dos serviços de atenção domiciliar no País, que 
apenas recentemente conta com uma política 
própria, influencia as práticas de saúde e, conse-
quentemente, o relacionamento dos profissionais 
com as tecnologias da informação5,23. Este cená-
rio intricado em que se desenvolvera o GESCAD, 
inscrito na realidade nacional, compromete, em 
parte, o êxito da engenharia de SI centrada no 
usuário, como recomenda a literatura23-30. A esse 
respeito, estudos de revisão apontam os fatores 
que influenciam o sucesso no desenvolvimento e 
na implantação dos SIS, quais sejam: a disponibi-
lidade dos sistemas nas organizações; o envolvi-
mento dos usuários no desenvolvimento dos sis-
temas; o suporte à decisão dos SIS com práticas 
de referência e a abordagem contextual7-9. Sobre 

essa discussão, a área da produção científica re-
lacionada ao e-Health, campo de conhecimen-
to voltado para a ampla gama de aplicações da 
informática, para facilitar a gestão e a prestação 
da assistência à saúde, abrange aspectos plurais 
envolvidos nas aplicações da TI para a saúde, tor-
nando-as complexas32. 

Por outro lado, há de se apostar nas possibi-
lidades de mudanças das práticas de saúde que 
podem ocorrer no encontro intersubjetivo entre 
as equipes e os usuários nos domicílios, fruto da 
tensão que se estabelece entre distintas formas de 
cuidar - aquelas dos profissionais e a dos proje-
tos terapêuticos das famílias32-34. Assim, diante 
da complexidade dos problemas sociais, clínicos 
e epidemiológicos com que as equipes de saúde 
se deparam na atenção domiciliar, persistem as 
necessidades de instrumentos de trabalho, de tec-
nologias e de concepções de cuidado para agir na 
realidade18-22. 

Nesses termos, o GESCAD - calcado em com-
preensões sociais, epistêmicas e ontológicas do 
cuidar - pode vir a ser uma tecnologia estrutu-
rante dos processos de trabalho em saúde, capaz 
de despertar o olhar abrangente da pessoa que 
precisa de cuidados e da situação em que se en-
contra. Essa perspectiva se confirma diante dos 

Figura 1. Exemplo de diagrama UML (Caso de Uso) dos módulos do SI GESCAD.
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de saúde

Cadastrar 
profissionais de saúde

Cadastrar equipes 
de saúde

Gerar relatórios 
de monitoramento

Administrador

Calcular escala 
de Braden Alertar sobre 

pacientes com 
fatores de risco

Agendar visitas 
a pacientes

Profissional 
de saúde

Cadastrar pacientes

Registrar diagnósticos 
e intervenções

Migrar pacientes 
entre equipes

Calcular índice 
de KATZ

“extends”

“extends”

“extends”

Registrar 
atendimentos 

a pacientes

Calcular tipo 
de AD



1812
P

ir
es

 M
R

G
M

 e
t a

l.

resultados de que o sistema permite a organiza-
ção e a horizontalidade dos processos de trabalho 
das equipes, no âmbito da RAS-AD/SUS. 

Em sintonia com a literatura, o desenvolvi-
mento do software GESCAD se insere nas estra-
tégias pensadas para fortalecer a coordenação e a 
continuidade assistencial nos sistemas de saúde, 
cuja ambiência nas TIC é reforçada. A esse res-
peito, revisões sistemáticas indicam quatro áreas 
nas quais os processos de reforma dos sistemas 
de saúde potencializam a coordenação dos cuida-
dos7-9: a - mudanças necessárias à APS para aten-
der às demandas das doenças crônicas; b - revisão 
de padrões para a alocação de recursos no setor 
ambulatorial; c - falta de integração entre os ní-
veis de atenção e entre os prestadores, em função 
de barreiras que dificultam o trânsito no sistema 
de saúde; d - o aprimoramento e a partilha das 
informações sobre os usuários, viabilizadas pelas 
tecnologias de informação e comunicação (TIC). 
Noutra investigação, o papel dos RES e dos PEP na 
coordenação do cuidado é destacado, principal-
mente, pela facilidade para a troca de informação 
entre as equipes, para a organização dos registros e 
para o monitoramento da evolução do paciente15.

Quanto às especificidades funcionais do 
GESCAD, relatadas nas experiências de uso e de 
avaliação do sistema por profissionais, gestores, 
pesquisadores, docentes e estudantes de gradua-
ção, coadunam-se aos acertos e aos desafios ine-
rentes ao desenvolvimento de SI identificados na 
literatura. Pesquisa sobre a contribuição dos RES 
para a coordenação do cuidado identificou as ca-
racterísticas que facilitam ou dificultam a conti-
nuidade assistencial na prática profissional. Den-
tre os requisitos assertivos e desejáveis dos RES 
para a coordenação do cuidado, citam-se: a lista-
gem dos pacientes; o agendamento; as telas-resu-
mos; o histórico do paciente e dos atendimentos; 
a síntese da situação do paciente; os lembretes e 
as sinalizações sobre situações de alerta. Por ou-
tra, as características que dificultam a coordena-
ção do cuidado mais frequentes são deficiência 
nas funções anteriormente elencadas, excesso de 
informações e falta de interoperabilidade16.

A contribuição do SI GESCAD identificada 
neste estudo para a coordenação e a continuida-
de assistencial ao usuário em AD, sua família e 
ao cuidador na RAS-AD, centra-se, em especial, 
na potencialidade dessa tecnologia para a orga-

nização dos serviços de AD, a gestão da informa-
ção entre as equipes, a abordagem ampliada e a 
prática de vigilância em saúde dos profissionais 
de saúde nos níveis de atenção do SUS. Há de se 
destacar que as pesquisas de linha de base que 
originaram o GESCAD21,22, contextualizadas na 
realidade das ESF, agregaram valor e crítica ao 
protótipo desenvolvido. Por outro lado, as limi-
tações de interface e de usabilidade do GESCAD, 
em especial aquelas relacionadas à ‘Etapa Gestão 
do Cuidado’, fundam-se na necessidade de estu-
dos centrados nos usuários das equipes multi-
profissionais da atual política de AD no SUS. Há 
de se destacar que a falta de interoperabilidade do 
GESCAD com os PEP, atualmente implantados 
nas secretarias de saúde do SUS, ou com o atual 
sistema e-SUS Atenção Básica do Ministério da 
Saúde, dificulta a adesão do sistema pelos profis-
sionais, com limitações à implantação e ao teste 
do sistema em produção. A capacidade de dois 
ou mais sistemas trocarem dados entre si, dada 
a heterogeneidade de SIS atualmente existentes 
no SUS, é uma pauta oportuna para a otimização 
das ferramentas necessárias ao trabalho em rede 
das equipes de saúde, em especial no âmbito da 
gestão do cuidado11-13. Para enfrentamento dessa 
problemática, a segunda etapa investigativa re-
cebeu financiamento para o aperfeiçoamento da 
versão inicial sistema.

Conclusão

O SI GESCAD permite a horizontalidade dos 
processos de trabalho das equipes de AD nos di-
versos níveis de atenção no âmbito do SUS, com 
repercussões positivas à coordenação do cuidado 
e à continuidade assistencial na RAS-AD. A ges-
tão do cuidado ao paciente no sistema desenvol-
vido ocorre mediante as dimensões do contexto 
sócio-familiar e do cuidador, da AVD, da clínica 
e do monitoramento de variáveis mais signifi-
cativamente associadas ao tipo de AD 2. Como 
limitações, aponte-se: há necessidade de avalia-
ções heurísticas e de usabilidade do sistema com 
todas as equipes multiprofissionais da RAS-AD. 
Também é necessário avançar na interoperabili-
dade do RES, com vistas a uma maior adesão dos 
profissionais e sua implantação como tecnologia 
para a gestão do cuidado no SUS.
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