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RESUMO 

 

 

Introdução: a estrutura das Redes de Atenção a Saúde (RAS) é fundamental para 

garantir o papel organizativo da Atenção Primária à Saúde (APS). O Prontuário 

Eletrônico do Paciente (PEP) passa a ganhar extrema relevância para a qualificação 

da APS, reforçando o seu papel na coordenação do cuidado. Em 2012, o Ministério 

da Saúde (MS) através do Departamento de Atenção Básica (DAB), instituiu o e-

SUS AB, uma estratégia com finalidade de reestruturação das informações da APS. 

Objetivo: descrever e analisar as condições de informatização das UBS do estado 

do Rio Grande do Sul (RS). Método: trata-se de um estudo transversal, com fins 

exploratórios de mapeamento da informatização das Unidades Básicas de Saúde 

(UBS) do RS. Foram analisados todos os municípios que responderam o 

questionário do TelessaúdeRS. O roteiro foi definido com base nos requisitos 

básicos para o uso do prontuário do e-SUS AB. Resultados: Foi identificado cenário 

de pelo menos 1 UBS dos 447 municípios (89,74%). A média de computadores por 

UBS foi de 1,50±0,64. Houve associação positiva entre IDH e número de 

computadores (p<0,001), assim como PIB per capita (p<0,025). Conclusão: 

identificamos que o PIB per capita superior está correlacionado com maior 

quantidade de computadores por UBS, porém o IDH parece influenciar mais 

fortemente a informatização das UBS, sendo o desenvolvimento humano, quando 

associado à renda, parece ser fator mais importante do que fator renda 

isoladamente para essa análise. 

 

Palavras-chave: Prontuário Eletrônico; Sistemas de Informação; Atenção Primária á 

Saúde
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1. REVISÃO DA LITERATURA 

 

 

A revisão bibliográfica foi construída de forma narrativa, onde as buscas por 

artigos científicos foram feitas nas bases de dados PubMed, Scielo, Web of Science, 

Banco de Teses da Capes e Lume/UFRGS. Os descritores utilizados foram: 

informática em saúde; informática da saúde; informática médica, prontuário 

eletrônico; sistemas de informação; sistemas de registros médicos 

computadorizados; qualidade da assistência à saúde; avaliação de sistemas de 

registros médicos. Dada à relevância, também foram incluídas referências indicadas 

diretamente pelos artigos. 

 

 

2. INTRODUÇÃO 

 

 

2.1. Prontuário Eletrônico na Atenção Primária à Saúde (APS) 
 

O prontuário do paciente ou, mais frequentemente chamado prontuário 

médico, é um elemento crucial no atendimento à saúde dos indivíduos, devendo 

reunir a informação necessária para garantir continuidade dos tratamentos prestados 

ao paciente (MASSAD et al., 2003; AMINPOUR, SADOUGHI e AHAMDI, 2014). 

O prontuário do paciente foi desenvolvido por médicos e enfermeiros para 

garantir uma memória sistemática dos fatos e eventos clínicos sobre cada indivíduo 

de forma que, todos os demais profissionais envolvidos no processo de atenção de 

saúde, poderiam também ter as mesmas informações (SLEE; SLEE e SCHMIDT, 

2000). Desta forma, localmente, na instituição onde o paciente está recebendo 

cuidados, o prontuário representa o mais importante veículo de comunicação entre 

os membros da equipe de saúde responsável pelo atendimento (MASSAD et al., 

2003; AMINPOUR, SADOUGHI e AHAMDI, 2014). 

No Brasil, o conceito de prontuário mais utilizado é o estabelecido pelo 

Conselho Federal de Medicina (CFM): 
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“documento único constituído de um conjunto de informações, sinais e 
imagens registradas, geradas a partir de fatos, acontecimentos e situações 
sobre a saúde do paciente e a assistência a ele prestada, de caráter legal, 
sigiloso e científico, que possibilita a comunicação entre membros da equipe 
multiprofissional e a continuidade da assistência prestada ao indivíduo” 
(CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2002). 

 

Os prontuários de papel são as formas mais tradicionais, e esse documento 

está exposto a riscos de quebra de privacidade e de extravio. Existe ainda a 

dificuldade inerente ao método, de recuperar informações sobre os pacientes, 

compartilhadas entre os profissionais da saúde que os atendem (PATRÍCIO et al., 

2011). Outras restrições impostas pelos registros em papel é o transtorno de o 

paciente ter que informar, a cada consulta, seu histórico médico (histórico familiar, 

alergias, medicamentos em uso, condições prévias, procedimentos realizados). 

Como em geral, os pacientes são atendidos por diversos profissionais, ele tem que 

repetir inúmeras vezes as mesmas informações, acarretando a possibilidade de o 

paciente omitir informações – por esquecimento ou constrangimento, ou até mesmo 

irritação – além da perda de “tempo clínico” na coleta de dados, que já informados 

previamente (PATRÍCIO et al., 2011; DIAS, 2008).  

Dentre os tipos de prontuários, encontra-se o eletrônico, segundo o Institute 

of Medicine (1997): 

 

“é um registro eletrônico que reside em um sistema especificamente 
projetado para apoiar os usuários, fornecendo acesso a um completo 
conjunto de dados corretos, alertas, sistemas de apoio à decisão e outros 
recursos como links para bases de conhecimento médico.” 

 

O modelo descrito acima é uma proposta para atender as demandas dos 

novos modelos de atenção e de gerenciamento da saúde (ORGANIZAÇÃO PAN-

AMERICANA DE SAÚDE e ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE 2003). 

A forma como conhecemos o prontuário médico é originária do estado de 

Minnesota, nos Estados Unidos da América. Em 1907, a clínica Mayo iniciou a 

utilização de um instrumento de registro individual com informações dos pacientes, 

organizado de forma cronológica e arquivado individualmente (HOLANDA, 2008). No 

Brasil, desde 1920, com os Centros de Saúde Escola, foram criados vários modelos 

de sistemas na tentativa de organizar a APS (Atenção Primária à Saúde). As 
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primeiras experiências com Medicina Comunitária foram na década de 1970, 

apoiadas por universidades, e desde então, as estratégias de integração evoluíram 

(LIMA et al, 2011; LAVRAS, 2011). Hoje, o sistema vigente em RAS (Redes de 

Atenção à Saúde) vem se mostrando efetivo na organização das esferas de gestão, 

porém, demandam sistemas logísticos evoluídos, nesse sentido, o prontuário 

eletrônico poderia ser indicado (LAVRAS, 2011). 

Além disso, com o prontuário eletrônico não há perdas de informação e 

possibilidade de erros devido a registros ilegíveis (MARIN, MASSAD e NETO, 2003; 

FARIAS et al., 2011; RAZAE, AHMADJ e SADUGHI, 2007).  

O Prontuário Eletrônico do Paciente (PEP) na APS deve se apresentar, 

como uma das ferramentas de apoio às decisões clínicas e gerenciais específicas 

desse nível de atenção, como facilitar a visualização e acompanhamento da vida 

das pessoas ao longo do tempo (longitudinalidade); intervenções preventivas 

sempre que possível ao lado das ações curativas; melhorar o gerenciamento dos 

cuidados dos cidadãos quando precisarem de mais de um profissional para suas 

necessidades de saúde (coordenação de cuidados); possibilitar entrada de dados de 

atividades coletivas e de visita comunitária e domiciliar; alimentar os sistemas de 

informações locais e nacionais sempre possibilitando a visualização e impressão de 

relatórios clínico-epidemiológicos (BRASIL, 2012; HOLANDA, 2008).  

 

“...a estrutura computacional que surge oferecendo solução é o chamado 
Prontuário Eletrônico do Paciente (PEP), que é uma forma proposta para 
unir todos os diferentes tipos de dados produzidos em variados formatos, 
em épocas diferentes, feitos por diferentes profissionais da equipe de saúde 
em distintos locais”. (MASSAD, 2003, p.5) 

 

Se os dados do prontuário eletrônico forem armazenados em meio 

eletrônico, seu conjunto de informações é capaz de gerar conhecimento, podendo 

ser entendido como sua principal base de dados, a partir da qual, são construídos os 

Sistemas de Informação (WECHSLER et al., 2003). Nesse caso, o PEP viabiliza o 

acesso aos dados, promovendo conhecimento do conjunto de ações assistenciais e, 

assim, permite melhor desempenho das atividades (PATRÍCIO, 2011; FARIAS et al, 

2011).  
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O prontuário eletrônico, aliado à telemática (transmissão computadorizada 

da informação), origina nova forma de atuação para os serviços de saúde, além de 

mudanças na gestão, pois permite o acesso a informação à distância (CUNHA e 

SILVA, 2005; COYE, HASELKORN e DEMELLO, 2009). Visto por esse ângulo, o 

prontuário eletrônico é percebido como Unidade de Transferência de Conhecimento 

(UTC) (PATRÍCIO, 2011). A UTC pode subsidiar pesquisas, que fomentam a ciência 

e a tecnologia, gerando por sua vez, conhecimentos e promovendo desenvolvimento 

(CUNHA e SILVA, 2005; BRASIL, 2004). 

Faria et al. (2011) discutem que, a adoção de prontuários eletrônicos na área 

da saúde, propiciam ganhos como, redução de custos e reorganização dos 

processos de trabalho.  

O PEP, no contexto da saúde pública, mantem os registros continuamente 

atualizados em nível municipal, estadual e nacional, pode apoiar a tomada de 

decisões e definição de políticas públicas e auxilia a regulação de demandas, nos 

três níveis da atenção (primário, secundário e terciário) (PATRÍCIO et al., 2011; 

DENTON, 2001; COYE, HASELKORN e DEMELLO, 2009; PEREZ e ZWICKER, 

2010). 

Em 2007, eliminou a obrigatoriedade de registro em papel para sistemas 

com assinatura digital e passou a versar, além do prontuário eletrônico do paciente 

(PEP), da certificação de sistemas de registro eletrônico em saúde (RES) 

(FONTANIVE, SCHMITZ e HARZHEIM, 2013). 

A implantação  de PEPs nos serviços de APS no país é um grande desafio 

para nosso sistema de saúde. A magnitude desse desafio aumenta à medida que a 

implantação de prontuários eletrônicos exige outras mudanças, tais como 

familiarização dos profissionais ao novo fluxo de registro e mudanças decorrentes no 

processo de trabalho, uniformização e integração dos diferentes modelos de 

prontuários com os sistemas de informação vigentes, criação ou adaptação de 

estrutura física de rede de comunicação e de hardware necessária, entre outras. 

Experiências de diversos países demonstraram a dificuldade logística de se 

estender ao conjunto de serviços de atenção primaria à implantação e o uso de 

prontuários eletrônicos. (FONTANIVE, SCHMITZ e HARZHEIM, 2013; 

HERTELENDY, FENTON e GRIFFIN, 2010). 
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Frente às vantagens enumeradas da incorporação das tecnologias de 

informação e comunicação na rotina dos serviços de atenção primária, muitos 

serviços de APS no Brasil estão engajados no processo de criação de prontuários 

eletrônicos e de maior informatização de suas atividades. Entretanto, assim como na 

incorporação de qualquer tecnologia em saúde, requisitos operacionais próprios dos 

sistemas eletrônicos, como questões relativas ao processo de trabalho dos 

profissionais de saúde, bem como as questões éticas inerentes a área da saúde, 

devem ser levados em consideração nesse processo (FONTANIVE, SCHMITZ e 

HARZHEIM, 2013). 

Resistência, insatisfação, conflitos e estresse podem ocorrer entre os 

profissionais de saúde durante a fase de adaptação (MASLOVE, RIZK e LOWE, 

2011; FUMIS et al., 2014). 

 

2.2 Redes De Atenção à Saúde (RAS) 
 

As Redes de Atenção à Saúde (RAS) são definidas por Mendes (2011) 

(apud GONÇALVES, 2013) como: 

 

“Organizações poliárquicas de um conjunto de serviços de saúde vinculados 
entre si por missão única e objetivo comum: garantir uma atenção contínua 
e integrada a determinada população, no tempo e lugar certos, de forma 
humanizada e com equidade.” (p.44).  

 

A estratégia de organização do sistema de atenção à saúde compreende a 

APS, como forma singular de apropriar, recombinar e reordenar todos os recursos 

do sistema, a fim de satisfazer às necessidades, demandas e representações da 

população, o que implica a articulação da APS como parte e, principalmente, como 

coordenadora de uma RAS. Por isso, a APS deve ocupar o papel central das RASs 

(MENDES, 2012). 

A Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS) propõe uma renovação da 

APS pelas seguintes razões: há novos desafios epidemiológicos a enfrentar; é 

preciso corrigir as debilidades e as incoerências presentes nos enfoques mais 

limitados da APS; é necessário incorporar na prática cotidiana da APS novos 

conhecimentos e novos instrumentos para incrementar sua efetividade; é importante 
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reconhecer o papel da APS em fortalecer a capacidade da sociedade para reduzir as 

desigualdades em saúde; é essencial entender que a APS constitui uma sólida 

prática para abordar e superar a falta de saúde e as desigualdades, e uma quarta 

interpretação da APS como enfoque de saúde e de direitos humanos, o que 

pressupõe que os cuidados primários superaram os aspectos específicos das 

doenças e, que as políticas de desenvolvimento devem ser mais globais, dinâmicas 

e transparentes, devendo assim, ser apoiadas por compromissos legais e 

econômicos, de modo a alcançar melhorias na equidade em saúde (ORGANIZAÇÃO 

PANAMERICANA DE SAÚDE, 2007; MENDES, 2012). 

A estrutura das RAS é fundamental para garantir a efetividade da prestação 

de serviços de saúde, dentre elas, as que atuam como papel organizativo, 

encontram-se os sistemas logísticos, que se utiliza de cartões de identificação de 

usuários e de prontuários clínicos. Tal ferramenta permite um sistema mais eficaz de 

referência e contrarreferência dos usuários, além de trocas eficientes ao longo dos 

pontos de atenção a saúde e dos pontos de apoio inseridos na rede de cuidado, 

sendo um instrumento de intercomunicação (GONÇALVES, 2013). 

 

2.3  Informatização em Saúde para a Atenção Básica (SISAB) 
 

No Brasil, o ano de 2003 foi marcante para o debate e a fundamentação de 

uma proposta de política nacional de informação e informática em saúde. Integrado 

à construção da agenda estratégica do Governo Federal, a partir disso, o Ministério 

da Saúde definiu elaboração da política de informação e informática em saúde como 

um de seus objetivos setoriais prioritários (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2004). 

A definição de políticas integradas para a área de Informação e Informática 

em Saúde vem se difundindo mundialmente (NATIONAL HEALTH SERVICE, 1998), 

confirmando que, com o uso adequado da tecnologia da informação, é possível 

melhorar a saúde de um país.  

O principal objetivo da informática médica é aperfeiçoar a coleta, 

armazenamento, recuperação e uso da informação em saúde. Entre as ferramentas 

necessárias para uso dessa tecnologia, estão os computadores, software 

especializado, sistema de suporte e sistemas de informação, seu uso não se limita 
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ao ambiente clínico, mas se estende a diversos aspectos da atenção a saúde dos 

indivíduos (SUÁREZ-OBANDO e SÁNCHEZ, 2013; PATEL et. al, 2009). 

Sistemas de informação em saúde possuem um conjunto de componentes 

inter-relacionados que coletam, processam, armazenam e distribuem a informação, 

a fim de apoiar o processo de tomada de decisão, e, auxiliar na organização do 

cuidado em saúde (MARIN, 2010; ROIG e SAIGI, 2009). A informatização tem 

potencial para melhorar a atenção clínica, assim como o planejamento, avaliação 

dos serviços para as populações e as bases do conhecimento da prestação dos 

serviços de saúde (STARFIELD, 2002).   

 

2.4  Sistema de Informação em Saúde  
 

As fontes de informação que respaldam a prática médica podem ser 

classificadas em quatro categorias: (1) repositórios dados epidemiológicos e de 

saúde pública, (2) repositórios bioinformática de dados, (3) bancos de dados e, (4) 

literatura sistemas de registo das informações clínicas. A disponibilidade e a 

qualidade dessas fontes de informação tem um profundo impacto em ambos os 

meios e os métodos de tratamento, projetos de pesquisa clínica e biomédica 

(SUÁREZ-OBANDO e SÁNCHEZ, 2013; ROIG e SAIGI, 2009). 

Um processo comum aos sistemas de informação em saúde brasileiros é a 

instituição de um instrumento impresso em papel, para coleta adicional aos registros 

profissionais e administrativos, duplicando o trabalho de registro rotineiro de dados 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2004). 

De modo geral, os sistemas são fragmentados (SILVA, 2011), fragilizando 

aspectos como a constituição das redes integradas (ALMEIDA et al., 2010), que tem 

sido uma preocupação recente no país (SILVA, 2011). Essa fragilidade contraria a 

necessidade de integração e interoperabilidade exigidas para o pleno funcionamento 

da APS, a qual prevê um sistema universal e integrado de atenção. Desta forma, o 

Ministério da Saúde através do Departamento de Atenção Básica (DAB), institui o e-

SUS Atenção Básica (e-SUS AB), uma estratégia para a reestruturação das 

informações da APS, modernizando sua plataforma tecnológica com o objetivo de 

informatizar as unidades básicas de saúde (UBS), oferecer ferramentas para ampliar 



17 

 

o cuidado e melhorar o acompanhamento da gestão. O e-SUS AB envia dados para 

o Sistema de Informação em Saúde para a Atenção Básica (SISAB), sistema de 

informação vigente para fins de financiamento e de adesão aos programas e 

estratégias da Política Nacional de Atenção Básica (PNAB).  

As informações obtidas nas UBS podem ser registradas por meio da Coleta 

de Dados Simplificada (CDS) e Prontuário Eletrônico do Cidadão (PEC). O CDS é 

um sistema de fichas (cadastro domiciliar, cadastro individual, atendimento 

individual, atendimento odontológico, atividades coletivas, procedimentos e visita 

domiciliar), que permite a utilização do e-SUS até mesmo em unidades minimamente 

informatizadas. O PEC é um PEP, que permite o registro de atendimento integrado 

dos diferentes profissionais que compõem a equipe, organização de agendas, 

emissão de relatórios e gestão das equipes/unidades, necessitando de cenário 

mínimo de estrutura de informática nas unidades de saúde (BRASIL, 2013).  

 

2.5 Projeto TelessaúdeRS 
 

O núcleo Telessaúde Rio Grande do Sul (RS) iniciou suas atividades em 

2007 e é parte do Programa Nacional Telessaúde Brasil Redes, ação nacional 

buscando melhorar a qualidade do atendimento e da atenção básica no SUS, 

integrando ensino e serviço por meio de ferramentas de tecnologias da informação 

(BRASIL, 2007; BRASIL, 2011).  

As ações do projeto são dirigidas à população, por meio de apoio aos 

profissionais da atenção primária à saúde e dos demais níveis assistenciais do 

Sistema Único de Saúde. O projeto está sediado na Universidade Federal do Rio 

Grande do Sul (UFRGS) e desenvolve ações de teleconsultoria, tele-educação e 

telediagnóstico (TELESSAUDERS, 2015). 

Uma das ações do TelessaúdeRS é o apoio a implantação do e-SUS no RS. 

Para isso, foi designada uma equipe responsável por realizar contato com os 

municípios do estado, mapear a estrutura de informática de cada UBS e capacitar os 

profissionais de APS. Também tem como objetivo monitorar o uso do e-SUS, além 

de dar suporte em todas as fases do processo, desde a instalação até o uso diário 

dos recursos, através de capacitações presenciais ou à distância via telefone ou 
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internet com auxilio de ferramenta voip, através de webconferências e/ou 

webpalestras (TELESSAUDERS, 2015).
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4. OBJETIVOS 

 

 

4.1  Objetivo Geral 
 

Descrever e analisar as condições de informatização das UBS do estado do 

Rio Grande do Sul. 

 

4.2 Objetivos Específicos 
 

1. Descrever e analisar as condições de informatização das UBS; 

2. Georeferenciar o uso do prontuário eletrônico do e-SUS no estado; 

3. Correlacionar quantidade de computadores dos municípios com índice de 

desenvolvimento dos mesmos. 
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Resumo  

 

Introdução: a estrutura das Redes de Atenção a Saúde (RAS) é fundamental para 

garantir o papel organizativo da Atenção Primária à Saúde (APS). O Prontuário 

Eletrônico do Paciente (PEP) passa a ganhar extrema relevância para a qualificação 

da APS, reforçando o seu papel na coordenação do cuidado. Em 2012, o Ministério 

da Saúde (MS) através do Departamento de Atenção Básica (DAB), instituiu o e-

SUS AB, uma estratégia com finalidade de reestruturação das informações da APS. 

Objetivo: descrever e analisar as condições de informatização das UBS do estado 

do Rio Grande do Sul (RS). Método: trata-se de um estudo transversal, com fins 

exploratórios de mapeamento da informatização das Unidades Básicas de Saúde 

(UBS) do RS. Foram analisados todos os municípios que responderam o 

questionário do TelessaúdeRS. O roteiro foi definido com base nos requisitos 

básicos para o uso do prontuário do e-SUS AB. Resultados: Foi identificado cenário 

de pelo menos 1 UBS dos 447 municípios (89,74%). A média de computadores por 

UBS foi de 1,50±0,64. Houve associação positiva entre IDH e número de 
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computadores (p<0,001), assim como PIB per capita (p<0,025). Conclusão: 

identificamos que o PIB per capita superior está correlacionado com maior 

quantidade de computadores por UBS, porém o IDH parece influenciar mais 

fortemente a informatização das UBS, sendo o desenvolvimento humano, quando 

associado à renda, parece ser fator mais importante do que fator renda 

isoladamente para essa análise. 

 

Palavras-chave: Prontuário Eletrônico; Sistemas de Informação; Atenção Primária á 

Saúde 
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Abstract 

 

Introduction: the structure of the Health Care Networks (RAS) is critical to ensure 

the organizational role of Primary Health Care (PHC). The Electronic Patient Medical 

Record becomes extremely important for the qualification of PHC, reinforcing its role 

in the coordination of care. In 2012, the Ministry of Health  through the Department of 

Primary Care established the “e-SUS AB”, a strategy with the purpose of 

restructuring the PHC information. Objective: To describe and analyze the 

conditions of informatization of the Basic Health Units of Rio Grande do Sul State 

(RS). Method: This is a cross-sectional study, with exploratory mapping purposes of 

the computerization of Basic Health Units (UBS) in the RS. We analyzed all 

municipalities who answered the TelessaúdeRS questionnaire. The script was 

defined based on the basic requirements for the use of medical records “e-SUS AB”. 

Results: The scenario of at least 1 UBS of 447 municipalities (89.74%) was 

identified. The average number of computers by UBS was 1.50 ± 0.64. There was a 

positive association between HDI and number of computers (p <0.001) and GDP per 

capita (p<0.025). Conclusion: we found that the higher GDP per capita is correlated 

with higher number of computers by UBS, but HDI appears to influence more 

strongly on the computerization of UBS; human development, when combined with 

income, seems a more important factor than income alone for this analysis. 

 

Key-words: Medical Records System; Information Systems; Primary Health Care 
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Introdução 

 

As Redes de Atenção à Saúde (RAS) são definidas como organizações 

poliárquicas de um conjunto de serviços de saúde vinculados entre si, que tem por 

objetivo garantir atenção contínua e integrada de forma humanizada e com 

equidade(1). A estrutura das RAS é fundamental para garantir o papel organizativo 

através de sistemas logísticos, como prontuários clínicos. Tal ferramenta permite um 

sistema mais eficaz(1,2) de referência e contrarreferência dos usuários, além de 

trocas eficientes ao longo dos pontos de atenção a saúde e dos pontos de apoio 

inseridos na rede de cuidado, sendo um instrumento de intercomunicação(1,3). 

A atual Política Nacional de Atenção Básica (PNAB) reforça o papel da APS 

de coordenadora do cuidado e ordenadora das Redes de Atenção à Saúde (RAS)(4). 

A definição de políticas integradas para a área de Informação e Informática 

em Saúde vem se difundindo mundialmente(5), confirmando que com o uso 

adequado da tecnologia da informação é possível melhorar a saúde de um país(1).  

A informatização tem potencial para melhorar a atenção clínica, assim como 

planejamento, avaliação dos serviços e bases do conhecimento da prestação dos 

serviços de saúde(6–8). 

No Brasil, desde 1920, com os Centros de Saúde Escola, foram criados 

vários modelos de sistemas na tentativa de organizar a APS (Atenção Primária à 

Saúde). Desde então, estratégias de integração evoluíram(8,9). No ano de 2002 o 

conceito de prontuário é estabelecido pelo Conselho Federal de Medicina (CFM)(10). 

O Prontuário Eletrônico do Paciente (PEP) passa a ganhar extrema relevância 

para a qualificação da APS reforçando o seu papel no âmbito da coordenação do 

cuidado do usuário. Com o uso do prontuário eletrônico não há perdas de 

informação e possibilidade de erros devido a registros ilegíveis ou imprecisos(3,11,12). 

O PEP demonstra ser mais seguro que a versão impressa do prontuário, sendo que 

a possibilidade de compartilhamento automático entre diversos profissionais e 

serviços de saúde confere um melhor cuidado continuado e integral do usuário. O 

uso do PEP também facilita a adesão de protocolos por parte dos profissionais e 

agiliza a realização de pesquisas clínicas e levantamentos epidemiológicos(13).  
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Se os dados do prontuário forem armazenados em meio eletrônico, seu 

conjunto de informações é capaz de gerar conhecimento, a partir da qual são 

construídos os Sistemas de Informação(14). Nesse caso, o prontuário eletrônico 

viabiliza o acesso aos dados, promovendo conhecimento do conjunto de ações 

assistenciais e assim permite melhor desempenho das atividades(12,15).  

No contexto da saúde pública, o prontuário eletrônico mantém os registros 

continuamente atualizados em nível municipal, estadual e nacional, o que servir de 

apoio à tomada de decisões e definição de políticas públicas e auxiliar a regulação 

de demandas, nos três níveis da atenção (primário, secundário e terciário)(15–18). 

De modo geral, os sistemas são fragmentados(19), o que contraria a 

necessidade de integração e interoperabilidade exigidas para o pleno funcionamento 

da APS, a qual prevê um sistema universal e integrado de atenção. Desta forma, o 

Ministério da Saúde através do Departamento de Atenção Básica (DAB), institui o e-

SUS Atenção Básica (e-SUS AB)(20), uma estratégia com finalidade de 

reestruturação das informações da APS, modernizando sua plataforma tecnológica. 

As informações obtidas nas UBS podem ser registradas, e enviadas ao Sistema de 

Informação em Saúde para a Atenção Básica (SISAB)(20), por meio da Coleta de 

Dados Simplificada (CDS) e Prontuário Eletrônico do Cidadão (PEC).  

No entanto, deve-se salientar que a Rede de Atenção Básica no Brasil nunca 

havia recebido grandes aportes financeiros para o processo de informatização. 

Podendo ser este um grande entrave para adoção do eSUS-AB. 

No Rio Grande do Sul, em 2013 a secretaria estadual de saúde lançou o 

Programa REDESUS RS com aporte financeiro para os municípios para aquisição 

de computadores e adequações da estrutura lógica e elétrica das Unidades Básicas 

de Saúde (UBS)(21). 

O presente estudo visa descrever e analisar as condições de informatização 

das UBS do estado do Rio Grande do Sul, além de correlacionar com indicadores de 

desenvolvimento e PIB per capita dos municípios e georreferenciar o uso do 

prontuário eletrônico do eSUS no estado. 
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Método 
 

Trata-se de um estudo transversal, com fins exploratórios de mapeamento 

da informatização das Unidades Básicas de Saúde (UBS) do estado do Rio Grande 

do Sul (RS). Foram analisados todos os municípios pertencentes ao estado que 

responderam o questionário do TelessaúdeRS. 

O estado do Rio Grande do Sul é composto por 497 munícipios, distribuídos 

em 281.730,223km² de área geográfica, com população estimada para 2014 de 

11.207.274 habitantes, segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE)(22).  

Inicialmente os gestores municipais foram contatados pelos coordenadores e 

monitores de campo do TelessaúdeRS a fim de sensibiliza-los a transição do 

Sistema de Informação da Atenção Básica (SIAB) para o processo de implantação 

do novo sistema, o SISAB(20). 

Para identificar e analisar as possíveis estratégias de implantação do e-SUS, 

dados referentes ao nível de informatização das UBS dos municípios foram 

coletados, aplicando questionários que poderiam ser respondidos pelos gestores ou 

representantes da UBS, entre os meses de janeiro de 2014 e janeiro de 2015.  

O roteiro do questionário foi definido com base nos requisitos básicos para o 

uso do PEC: número de computadores e suas localizações.  

Os dados de Produto Interno Bruto (PIB) per capita municipal foram obtidos 

através do site do Departamento de Informática do SUS (DATASUS)(22) referente ao 

ano de 2010, já os dados de Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) dos 

municípios foram obtidos através do Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil 

(ATLASIDH)(23) referente ao ano de 2010.  

Para georreferenciamento das UBS que utilizam o PEC, os dados de 

longitude e latitude foram obtidos através do senso da atenção básica do ano de 

2012(24), e plotados on line no site “Google Maps”. 

A análise foi realizada com o auxílio do programa estatístico Statistical 

Package for the Social Sciences (SPSS versão 22.0, II, EUA). As variáveis 

categóricas foram descritos em forma de N (%), já as variáveis contínuas foram 

descritas em média ± desvio padrão (DP). Para avaliar correlações foi utilizada a 
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Correlação de Spearman. Para comparações múltiplas foi utilizado o teste de 

Kruskal-Wallis. Em todas as comparações, foi considerado um nível de significância 

de 5%.  

A descrição dos dados foi realizada de acordo com o padrão estabelecido 

pelo TelessaúdeRS, priorizando um cenário mínimo para as UBS com computadores 

em rede nas seguintes salas: médico, enfermagem, recepção e triagem, além de 

conexão com a internet. Essa lógica deve-se em função da sistematização que o 

prontuário eletrônico utiliza, mantendo um fluxo de atendimento que corresponde ao 

idealizado pelo Ministério da Saúde. 

 

Resultados 
 

Todos os municípios foram contatados para responder os questionários 

referentes a todas as UBS. 

Foi identificado cenário de pelo menos 1 UBS de 447 municípios (89,74%) e 

4345 UBS (7,61%) do estado do Rio Grande do Sul, entre os meses de janeiro de 

2014 a janeiro de 2015. Na Tabela 1 podem ser observadas as quantidades de 

computadores segundo as Comissões Intergestores Regionais (CIR)(25). A Figura 1 

apresenta a distribuição geográfica das CIR no estado do RS. 

Ao analisamos correlação entre a quantidade de computadores que os 

municípios possuíam e o IDH dos mesmos, encontramos associação positiva tanto 

na análise univariada (p<0,001), estratificada por localização das máquinas (Tabela 

2), quanto na análise múltipla (p<0,001), conforme Tabela 3. 

Já quando analisamos correlação entre quantidade de computadores e PIB 

per capita dos municípios essa associação não se manteve  na análise univariada. 

Dados apresentados na Tabela 4. Ao realizada comparação entre tercis de PIB per 

capita dos municípios do RS e quantidade média de computadores que eles 

possuíam nas UBS, e foi encontrada diferença estatisticamente significativa entre o 

primeiro tercil de PIB per capita e o ultimo tercil. No teste de comparação múltipla, 

observou-se que a diferença significativa está na comparação do primeiro tercil com 

o terceiro tercil. As demais comparações (2º tercil com 3º tercil e 1º tercil com 2º 

tercil) não foram significativas. Dessa maneira, municípios com PIB inferior a 14.490 
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apresentam menos computadores em relação aos municípios com PIB superior a 

20.418 (Tabela 5). 

No período analisado 241 UBS foram capacitadas para o uso do prontuário 

eletrônico do eSUS. A Figura 2 apresenta o georreferenciamento das unidades 

capacitadas para uso do prontuário eletrônico do eSUS no período estudado. 

 

Discussão 
 

O RS é um estado com área geográfica extensa, e, como maioria dos 

estados brasileiros e do próprio Brasil, possui regiões com diferentes realidades, 

tanto de renda quando de indicadores de desenvolvimento. 

A média de computadores por UBS foi de 1,50±0,64 no presente estudo, 

sendo que o TelessaúdeRS adota como mínimo 4 computadores por UBS em salas 

específicas da UBS a fim de garantir um bom funcionamento do PEP (recepção, 

triagem, enfermagem e médico). Marin et al.(11) ressaltam a importância de adoção 

de exigências de infraestrutura mínima para implantação de um PEP, como rede 

local.  

No anos 2003 e 2004 foi realizada uma pesquisa para descrever o uso dos 

sistemas de informação em saúde (SIS), nos municípios de pequeno porte do RS 

(menos de 10 mil habitantes), resultados demonstraram que todos os municípios 

(337) dispunham de pelo menos um computador para o uso dos SIS (média de três 

computadores por município) e 94% dispunham de conexão com Internet (52% por 

acesso discado, 22% por rádio e 19% por conexão de banda larga de tipo ADSL 

[asymmetric digital subscriber line] ou cabo). Em 51% dos municípios havia sistema 

de rede local(26). Apesar dos avanços da tecnologia e do acesso a equipamentos de 

informática, podemos observar que, apesar desse estudo ser realizado apenas com 

municípios de pequeno porte, a média de computadores por UBS não se modificou 

nessa ultima década, mesmo com incentivos do estado do RS(21) para 

desenvolvimento dessa área em específico. 

Já na cidade de Belo Horizonte, considerado uma das experiências mais 

avançadas de estruturação do SUS no país, no ano de 2008 foi implantado um PEP  

em 103 UBS do município, a média de computadores, nesse período, foi de 15 por  
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UBS(27). É importante ressaltar que são dados de uma única cidade, capital do 

estado de Minas Gerais (MG), tomada como padrão ouro no que tange o uso de 

prontuários eletrônicos na APS, justificando a grande disparidades das médias entre 

MG e RS.  

Em Fortaleza, no ano de 2002, o governo municipal informatizou 82 UBS do 

município com computadores em todas as salas, para uso de um PEP privado. A 

dificuldade de mudança, o medo do desconhecido e a aversão à informática foram 

destacados por Holanda como obstáculos para implantação sucesso do PEP em 

Fortaleza. Diversos encontros e reuniões foram realizadas ao longo desse processo 

nas unidades de saúde ou na própria secretaria municipal de saúde onde havia uma 

sala de treinamento específica para que os profissionais de saúde, gerentes e 

auxiliares administrativos aprendessem a sua utilização(28), semelhante as 

estratégias adotadas na implantação do prontuário do eSUS no RS. 

Ao mesmo tempo em que ainda há obstáculos para adoção mais 

generalizada, tais como: investimento elevado, medo de interferência na relação 

médico-paciente e quebra de confidencialidade  possíveis caminhos para melhoria a 

partir dos achados a principal delas diz respeito à infraestrutura, à manutenção e ao 

suporte necessário para que não haja lentidão, travamento ou queda da rede o 

consequente encadeamento de prejuízo em todo o processo de gerenciamento e 

atendimento aos pacientes(8,28,29). 

Apesar do grande avanço na utilização do prontuário eletrônico do eSUS no 

estado, ao longo do primeiro ano de implantação, com 241 (93,77%) de unidades 

capacitadas que tem condições e interesse de uso do PEC pelo TelessaúdeRS, é 

importante destacar o desafio a ser superado para o avanço da APS no RS, o 

percentual elevado 2495 (90,66%) de unidades que não possuem condições para 

implantação de um PEP, em função de não apresentarem condições mínimas de 

infraestrutura. da Silveira afirma que, a informatização na área pública, é uma 

questão complexa, pois envolve desde aspectos físicos, como construção da 

infraestrutura,  até aspectos sociais e culturais. O autor também apontada a 

necessidade de ação do governo a respeito da otimização da utilização da rede de 

telecomunicações pelos órgãos público(30). 
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O desenvolvimento científico e tecnológico também é fortemente afetado 

pelas dinâmicas da desigualdade, tendo em vista que a concentração de renda e 

suas decorrências sobre a demanda e a composição do aparato produtivo orientam 

o desenvolvimento científico e tecnológico, que pode ser distanciado das reais 

necessidades sociais e ambientais dos contextos específicos de cada país(31).  

O cálculo tradicional do IDH, por ser uma média, acaba não representando 

as desigualdades na distribuição do desenvolvimento humano. Um elemento 

específico do processo de desenvolvimento são as tecnologias de comunicação e 

informação (TCI) desigualdade de acesso às TCIs é considerada um desafio a ser 

enfrentado no atual cenário dinâmico e globalizado, com crescimento conduzido pela  

tecnologia(31). 

Em nosso estudo os níveis os tercis de IDH encontrados foram <0,695, 

considerado IDH médio, entre 0,96 a 0,738, considerado elevado e >0,738 

considerado muito elevado conforme PNUD 2011(32), refletindo as desigualdades 

entre os tercis na quantidade de computadores que existem nas UBS, uma vez que 

quanto maior o IDH maior a quantidade de computadores disponíveis na atenção 

básica dos municípios. 

A Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento (PNUD) 2001 

aponta que os países que compõem os BRICS (Brasil, Rússia, Índia, China e África 

do Sul) ainda vão demorar a se tornar verdadeiros eixos de geração de tecnologia 

internacional, especialmente no setor de Informação e Comunicação, onde esses 

países ainda não têm apresentado amplas capacidades de integração aos 

processos de promoção dos fluxos de informação, muito menos têm recebido os 

reais benefícios advindos desses complexos processos globais(33). 

Isso se relaciona com as etapas saltadas por esses países em seu processo 

de desenvolvimento, onde há um avanço econômico mais acelerado que o avanço 

social. O desenvolvimento tecnológico, inclusive os das tecnologias de comunicação 

e informação, acaba sendo distribuído de forma assimétrica, sendo bastante díspar 

a distribuição de capacidades entre os indivíduos. Desta forma, Alencar considera 

que a repartição dos recursos das TCIs na sociedade acaba refletindo um indicador 

de desigualdade por si só. Mais do que isso, acaba informando também sobre a 

capacidade de redução da pobreza de cada país(34). 
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De acordo com Fernandes et al., “não se pode pensar em inclusão digital 

sem nos remetermos à inclusão social”, sendo necessária a promoção de mudanças 

nas estruturais nas dinâmicas de exclusão de um modo geral(31). 

Estudos comparativos sobre a implementação de Planos de Banda Larga na 

América Latina indicam tendência de criação de operadores estatais para atender a 

zonas em que o investimento privado tem sido insuficiente ou nulo, mas não 

detalham os impactos das estratégias no campo específico da saúde(35,36).  

Adicionalmente, há uma ausência de estratégias nacionais focadas no tema 

que permitam criar incentivos duradouros para a implementação das tecnologias no 

setor. Sob a ótica do acesso, a quase totalidade dos estabelecimentos brasileiros de 

saúde já utiliza computador (94%) e Internet (91%) em suas atividades. Há, 

entretanto, uma defasagem localizada, sobretudo, nos centros de saúde 

responsáveis pelo atendimento básico(37). 

Obedecendo aos princípios de universalidade, integralidade e equidade, 

conforme lei orgânica do Sistema Único de Saúde (SUS)(38). Há que se pensar uma 

forma de compensação de desigualdades regionais voltada para a informatização 

das UBS, pois o SUS não pode reproduzir as desigualdades já existentes. 

 

Conclusão 

 

Identificamos que o PIB per capita superior está correlacionado com maior 

quantidade de computadores por UBS, apesar de não haver correlação significativa 

na análise univariada. Já o IDH parece influenciar mais fortemente a informatização 

das UBS, sendo o desenvolvimento humano quando associado à renda da região, 

possivelmente este fator seja mais importante que o fator renda isoladamente para 

essa análise. 
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Tabelas e Figuras 

 

Tabela 1 – Distribuição de computadores segundo Comissões Intergestores Regionais (CIR) 

 

CIR Municípios UBS Recepção Triagem Médico Enfermagem Dentista Outros 
Verdes Campos  21 4,7±10,6 1,9±1,7 1,0±2,1 1,8±4,0 1,7±2,3 0,9±1,3 4,1±4,9 
Entre Rios  11 4,9±11,5 1,9±2,7 1,1±2,3 1,9±4,3 1,7±2,4 0,9±1,4 4,1±5,0 
Fronteira Oeste  11 4,9±10,9 2,0±2,8 1,0±2,1 1,8±4,1 1,7±2,4 0,9±1,4 3,3±4,3 
Belas Praias  12 4,7±10,9 1,9±2,8 1,0±2,1 1,8±4,1 1,7±2,3 0,9±1,4 4,1±4,9 
Bons Ventos  11 4,8±11,4 1,9±2,7 1,1±2,2 1,9±4,3 1,7±2,4 0,8±1,4 4,2±5,0 
V.Paranhana/C.Serra  8 4,7±11,8 1,9±2,7 1,0±2,3 1,8±4,3 1,7±2,4 0,9±1,4 4,1±5,0 
Vale dos Sinos  15 4,7±11,7 1,9±2,7 1,0±2,2 1,8±4,3 1,7±2,4 0,9±1,3 4,1±5,1 
Vale do Caí/Metropolitana  18 4,7±11,2 1,9±2,7 1,0±2,2 1,8±4,2 1,7±2,4 0,9±1,4 4,1±5,0 
Carbonífera/Costa Doce   19 4,7±11,4 1,9±2,6 1,0±2,2 1,8±4,2 1,7±2,4 0,9±1,4 4,1±5,1 
Capital/Vale do Gravataí   6 4,7±10,9 1,9±2,8 1,0±2,1 1,8±4,1 1,7±2,3 0,9±1,4 4,1±4,9 
Sete Povos Missões  24 4,7±11,2 1,9±2,8 1,0±2,2 1,8±4,2 1,7±2,4 0,9±1,4 4,1±4,9 
Portal das Missões  13 4,7±11,4 1,9±2,7 1,0±2,2 1,8±4,3 1,7±2,4 0,9±1,4 4,1±5,0 
Diversidade  13 4,8±11,5 1,9±2,7 1,0±2,2 1,8±4,2 1,7±2,4 0,8±1,3 4,2±5,1 
Fronteira Noroeste  22 4,7±10,9 1,9±2,7 1,0±2,1 1,8±4,1 1,7±2,4 0,9±1,4 4,1±5,0 
Caminho das Águas  26 4,7±10,7 1,9±2,8 1,0±2,1 1,8±4,0 1,7±2,3 0,9±1,3 4,1±4,9 
Alto Uruguai Gaúcho  33 4,7±11,0 1,9±2,8 1,0±2,1 1,8±4,1 1,7±2,4 0,9±1,4 4,1±4,9 
Planalto  28 4,7±10,8 1,9±2,8 1,0±2,1 1,8±4,0 1,7±2,3 0,9±1,3 4,1±4,9 
Araucárias  20 4,7±10,7 1,9±2,1 1,0±2,1 1,8±4,0 1,7±2,3 0,9±1,4 4,1±4,9 
Botucaraí  14 4,7±11,0 1,9±2,7 1,0±2,2 1,8±4,1 1,7±2,4 0,9±1,4 4,1±5,0 
Rota da Produção  26 4,7±11,4 1,9±2,7 1,0±2,2 1,8±4,3 1,7±2,4 0,9±1,4 4,1±5,0 
Sul  22 4,7±11,0 1,9±2,6 1,0±2,2 1,8±4,1 1,7±2,4 0,9±1,4 4,1±5,0 
Pampa  6 4,7±5,4 1,9±2,4 1,0±1,4 1,8±3,5 1,7±2,1 0,9±1,3 4,1±5,1 
Caxias e Hortências  6 4,7±6,4 1,9±2,1 1,0±1,3 1,8±3,4 1,7±2,2 0,9±1,5 4,1±4,6 
Campos de Cima da Serra  9 4,7±11,3 1,9±2,8 1,0±2,2 1,8±4,2 1,7±2,4 0,9±1,4 4,1±5,0 
 Vinhedos e Basalto  21 4,7±11,1 1,9±2,8 1,0±2,2 1,8±4,2 1,7±2,4 0,9±1,4 4,1±4,9 
Uva Vale  12 4,7±10,9 1,±2,8 1,0±2,1 1,8±4,1 1,7±2,4 0,9±1,4 4,1±4,9 
Jacuí Centro  12 4,7±11,5 1,9±2,7 1,0±2,2 1,8±4,2 1,7±2,4 0,9±1,3 4,1±5,1 
Vinte e Oito  13 4,7±11,6 1,9±2,8 1,0±2,2 1,8±4,3 1,7±2,4 0,9±1,4 4,1±4,7 
Vales e Montanhas  27 4,7±10,9 1,9±2,8 1,0±2,1 1,8±4,1 1,7±2,4 0,9±1,4 4,1±5,0 
Vale da Luz  10 4,7±11,1 1,9±2,8 1,0±2,2 1,8±4,2 1,7±2,4 0,9±1,4 4,1±4,9 
RS  496 1,5±0,6 1,2±1,0 0,8±0,5 1,2±1,0 1,2±0,5 0,6±0,7 3,2±4,3 

*Dados apresentados por média±desvio padrão (DP) 
Legenda: UBS – Unidade Básica de Saúde; RS – Rio Grande do Sul; 



38 

 

Tabela 2 – Correlação entre número de computadores e IDH 2010. 

 

 r p 

Sala do médico 0,231 <0,001

Sala de enfermagem 0,247 <0,001

Sala de reuniões 0,218 <0,001

Recepção 0,282 <0,001

Outras salas 0,174 <0,001

Total de PC 0,294 <0,001

*n=496 municípios 

Correlação de Pearson 

 

Tabela 3 – Comparação entre IDH 2010 dos municípios do RS e quantidade de 

computadores nas UBS 

 

IDH n Média DP p* 

Menos de 0,695 156 9,4 6,3 

De 0,696 até 0,738 144 11,5 8,0 

Mais de 0,738 146 17,9 21,7 

<0,001

*Significancia pelo teste de Kruskal-wallis 

 

Tabela 4 – Correlação entre número de computadores e PIB per capita 2010. 

 

 r p 

Sala do médico 0,078 0,102 

Sala de enfermagem 0,034 0,480 

Sala de reuniões 0,037 0,440 

Recepção 0,080 0,092 

Outras salas 0,022 0,638 

Total de PC 0,067 0,161 

*n=496 municípios 

Correlação de Pearson 
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Tabela 5 – Comparação entre PIB per capita 2010 dos municípios do RS e 

quantidade de computadores nas UBS 

 

PIB per capita n Média DP p* 

Menos de 14.490 151 10,4 7,6 

De 14.490 até 20.418 149 12,5 9,5 

Mais de 20.418 146 15,7 21,3 

0,025

*Significancia pelo teste de Kruskal-wallis 



 

 

Figura 1 – Mapa da distribuição das Comissões Intergestores Regionais (CIR)  
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Figura 2 – Georeferenciamento das UBS capacitadas para uso do prontuário 
eletrônico do e-SUS
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