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Sistemas de informação clínica para o manejo da tuberculose na 
atenção primária à saúde

Objetivo: analisar os sistemas de informação clínica utilizados no manejo da tuberculose na 

Atenção Primária à Saúde. Método: estudo transversal, descritivo e quantitativo, realizado com 100 

profissionais de saúde com dados coletados a partir de questionário para avaliação da capacidade 

institucional local para o modelo de atenção às condições crônicas, adaptado para a atenção à 

tuberculose. A análise foi realizada por meio da estatística descritiva e inferencial. Resultados: os 

Enfermeiros e os Agentes Comunitários de Saúde tiveram classificação razoável com média de 6,4 

e 6,3, respectivamente. O município foi classificado com capacidade razoável, média 6,0 e desvio-

padrão 1,5. As Unidades de Saúde da Família tiverem capacidade superior às Unidades Básicas de 

Saúde e Unidades Mistas, embora não apresentado relevância estatística. Os prontuários clínicos 

e dados sobre portadores de tuberculose, itens dos sistemas de informação clínica, tiverem maior 

classificação, razoável, com média de 7,3 e desvio-padrão de 1,6 e registro de portadores de TB, 

com média de 6,6 e desvio-padrão de 2,0. Conclusão: os sistemas de informação clínica estão 

presentes no município, principalmente em prontuários e dados sobre os pacientes, e possuem a 

contribuição de profissionais com vínculo para com os portadores de tuberculose.

Descritores: Descritores: Tuberculose; Sistemas de Informação; Gestão da Informação em 

Saúde; Atenção Primária à Saúde; Pessoal de Saúde; Prestação Integrada de Cuidados de Saúde.
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Introdução

A Tuberculose (TB), doença infecciosa, considerada 

como sério problema de saúde pública mundial, é 

reflexo das desigualdades sociais e econômicas e têm 

ocasionado grandes impactos na morbimortalidade 

da população, principalmente nos segmentos mais 

vulneráveis de países em desenvolvimento(1).

Essa afirmação é reforçada, quando dados da 

Organização Mundial de Saúde mostram que ela está 

entre as dez causas principais de morte no mundo e que 

no ano de 2015, 10 milhões de pessoas adoeceram e 

outras 1,8 milhões de pessoas morreram vítimas dessa 

doença(2). Além disso, a TB merece importante destaque 

pela quantidade elevada de pessoas que vivem no 

mundo enquanto portadores da doença, mas que não 

são notificados e contribuem para a disseminação e 

transmissão na comunidade(3).

O Brasil ocupa a 18ª posição no número absoluto 

de casos de TB representando 0,9% das estimativas 

no mundo e 33% nas Américas. No período de 2005 a 

2014, foram diagnosticados 70 mil casos novos de TB, 

em média e, aproximadamente 4.400 óbitos por ano(4).

Como forma de reduzir indicadores como esse, 

criou-se o Programa Nacional de Controle da TB, que 

propõe a execução de ações de prevenção, controle e 

tratamento para a vigilância em saúde dos casos, de 

forma horizontalizada e descentralizada. Diante disso, 

o Brasil tem apresentado importantes dados na redução 

das taxas de incidência e mortalidade por essa doença(5).

Sua implementação é realizada principalmente 

através da Atenção Primária à Saúde (APS), estratégia 

complexa, resolutiva, com capacidade de coordenar 

as Redes de Atenção à Saúde que, nesse cenário, é 

organizada por meio da Estratégia de Saúde da Família 

(ESF). Essa estratégia propõe a reorientação do modelo 

de assistência através da oferta de equipes que atendam 

às necessidades da população do território(6).

Para isso, é necessária a atuação multiprofissional 

e a formação de vínculo desses profissionais com a 

população de modo que possibilitem o desenvolvimento 

de estratégias de acesso, prevenção e tratamento da 

doença. Tais atividades são possíveis quando esses 

profissionais se apropriam de registro de informações 

importantes sobre as condições de saúde dos usuários 

dos serviços(7).

Os sistemas de informação clínica na saúde são 

instrumentos de auxílio que permitem o registro e 

análise de dados, podendo o profissional relacionar 

problemas de saúde com seus fatores determinantes, 

identificar os riscos para o acometimento de doenças, 

acompanhando, formulando e executando ações de 

prevenção e tratamento na melhoria da qualidade de 

vida dos pacientes(8).

Fundamentado nesses achados e compreendendo 

a importância do desenvolvimento desses sistemas 

nos cenários de atuação clínica, questiona-se: como 

são utilizados os sistemas de informação clínica para 

tratamento da TB na APS?

Para responder esse questionamento, o presente 

estudo objetiva analisar os sistemas de informação 

clínica utilizados no manejo da TB na APS.

Métodos

Estudo transversal, descritivo e quantitativo, 

realizado com profissionais de unidades de APS em uma 

capital do nordeste brasileiro.

Esse estudo considerou Unidade Básica de Saúde 

(UBS), aquela que recebe demanda da população 

espontânea ou programática e não há adscrição da 

clientela; Unidade Saúde da Família (USF), aquela em 

que há delimitação de clientela e; Unidade Mista (UM), 

que possui prestação de atendimento programado 

ou não nas especialidades básicas com unidade de 

internação.

O cenário da pesquisa foi o Município de Natal, 

capital do Estado do Rio Grande do Norte, Brasil, e a 

população do estudo foi composta de 384 profissionais 

de saúde, a saber: médicos, enfermeiros, técnicos ou 

auxiliares de enfermagem e agentes comunitários de 

saúde (ACS). A amostra foi obtida através de sorteio 

aleatório obedecendo à ordem de um profissional 

por categoria em cada unidade, totalizando 100 

profissionais. Considerou-se P (Relação populacional) 

= 0,5, IC (Intervalo de confiança) = 95% e um erro 

de amostragem de 5%. Os critérios de inclusão foi já 

ter acompanhado casos de TB na APS e o critério de 

exclusão foi o profissional está em licença de saúde ou 

férias no período da coleta de dados. 

Caso houvesse rejeição em participar da pesquisa, 

outro profissional de saúde seria selecionado, desde 

que atendesse aos referidos critérios. Desse modo, 32 

profissionais se recusaram a participar da pesquisa, 

sendo 17 médicos, um enfermeiro, 12 técnicos ou 

auxiliares de enfermagem e dois ACS.

A coleta de dados foi autorizada pela secretaria de 

saúde do município e aconteceu entre novembro de 2013 

e janeiro de 2014, em 27 unidades da APS do município 

com base em um questionário estruturado proposto 

por MacCooll Institute for Health Care Innovation. Esse 

instrumento foi adaptado e validado para a realidade 

brasileira visando à avaliação dos profissionais de saúde 

e da capacidade institucional local, com o intuito de 

desenvolver um modelo de atenção às condições crônicas 
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e adaptado para a avaliação das ações de controle da TB 

pelo Grupo de Estudos Epidemiológicos e Operacionais 

da Rede Brasileira de Pesquisa em Tuberculose(9).

O referido instrumento é dividido em sete 

dimensões e neste estudo utilizou-se a que se refere 

ao Sistema de Informação Clínica, considerado como 

meio de oferecer informação útil e oportuna do usuário 

e das populações acometidas por doenças crônicas que 

utilizam os serviços de saúde. É, também considerado 

um aspecto de modelos de atenção efetivos que utilizam-

se de abordagens populacionais(9).

Nessa dimensão foram analisados informações 

quanto à capacidade do município, das unidades de 

saúde, dos profissionais e dos sistemas de informação 

clínica utilizados para o manejo dos portadores de TB.

Esses itens foram classificados de acordo com a 

capacidade de atendimento, respeitando os seguintes 

critérios: capacidade limitada (entre 0 e 2), capacidade 

básica (entre 3 e 5), capacidade razoável (entre 6 e 8) e 

capacidade ótima (entre 9 e 11).

Os dados foram organizados, categorizados e 

codificados no Microsoft Office Excel e exportados 

ao IBM SPSS Statistics 20 onde foram analisados 

estatisticamente. Utilizou-se a estatística descritiva 

para cálculos de média e desvio padrão de cada item do 

instrumento. Para comparar as médias entre os tipos de 

serviços de saúde ou a função exercida pelo profissional 

de saúde na unidade, utilizou-se a estatística inferencial 

através da análise de variância (ANOVA).

A pesquisa seguiu os princípios éticos estabelecidos 

na Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde 

sendo submetida e apreciada pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa da Universidade Federal do Rio Grande 

do Norte, onde recebeu parecer favorável para sua 

execução através do protocolo de número 456.332 

e Certificado de Apresentação para Apreciação Ética 

18675113.2.1001.5537.

Resultados

Foram entrevistados 100 profissionais de saúde, 

onde, 22 eram (22%) técnicos ou auxiliares de 

enfermagem, 10 (10%) médicos, 34 (34%) enfermeiros 

e 34 (34%) ACS. Os profissionais estavam distribuídos 

em 27 unidades de saúde, sendo que, 71 (71%) 

pertenciam à USF, 27 (27 %) à UBS e 02 (2 %) à UM.

As categorias profissionais, as unidades de saúde de 

atuação dos profissionais de saúde e os itens referentes 

aos sistemas de informação clínica para o manejo da TB 

são apresentados na Tabela 1.

Em relação à função de cada categoria profissional 

na utilização de sistemas de informação clínica, 

observou-se que médicos e técnicos ou auxiliares de 

enfermagem do município apresentaram capacidade 

básica, enquanto que, enfermeiros e ACS mostraram 

capacidade razoável ao apresentarem média de 

respostas de 6,4 e 6,3, respectivamente.

Tabela 1 - Caracterização do monitoramento de sistemas 

de informação clínica da tuberculose em Unidades de 

Saúde, Natal, RN, Brasil, 2013-2014

Categoria de Análise M*  DP† N‡ Classificação

Função dos Profissionais na 
Unidade

    

Agente Comunitário de Saúde 6,2 1,3 34 Razoável

Enfermeiro 6,4 1,6 34 Razoável

Médico 5,4 1,81 10 Básica

Técnicos ou Auxiliares de 
Enfermagem

5,7 1,7 22 Básica

Município 6,0 1,5 100 Razoável

Unidade de Saúde     

Unidade Básica de Saúde A 4,2 0,24 2 Básica

Unidade Básica de Saúde B 6,3 1,0 4 Razoável

Unidade Básica de Saúde C 5,3 0,35 2 Básica

Unidade Básica de Saúde D 5,8 1,7 3 Básica

Unidade Básica de Saúde E 5,1 1,1 2 Básica

Unidade Básica de Saúde F 6,0 1,7 5 Razoável

Unidade Básica de Saúde G 4,9 0,12 2 Básica

Unidade Básica de Saúde H 5,3 1,2 2 Básica

Unidade Mista A 4,7 2,1 2 Básica

Unidade de Saúde da Família A 7,8 0,59 4 Razoável

Unidade de Saúde da Família B 6,2 1,6 7 Razoável

Unidade de Saúde da Família C 5,4 1,2 9 Básica

Unidade de Saúde da Família D 7,1 2,3 3 Razoável

Unidade de Saúde da Família E 7,8 0,77 3 Razoável

Unidade de Saúde da Família F 4,0 0,33 3 Básica

Unidade de Saúde da Família G 8,0 0,76 3 Razoável

Unidade de Saúde da Família H 6,3 1,3 2 Razoável

Unidade de Saúde da Família I 6,2 1,3 10 Razoável

Unidade de Saúde da Família J 7,5 0,58 3 Razoável

Unidade de Saúde da Família K 5,2 1,5 4 Básica

Unidade de Saúde da Família L 7,3 1,3 4 Razoável

Unidade de Saúde da Família M 5,7 0,94 2 Básica

Unidade de Saúde da Família N 6,1 3,3 3 Razoável

Unidade de Saúde da Família O 8,2 2,0 3 Razoável

Unidade de Saúde da Família P 5,5 1,0 4 Básica

Unidade de Saúde da Família Q 5,1 1,1 4 Básica

Unidade de Saúde da Família R 6,1 0,67 5 Razoável

Tipo de Serviço de Saúde     

Unidades Básicas de Saúde§ 6,0 1,5 27 Razoável

Unidades de Saúde da Família§ 6,2 1,6 71 Razoável

Unidade Mista§ 4,7 2,1 2 Básica

*M: média; †DP: desvio-padrão; ‡N: número; §Indica que não possuem 

significância estatística para análise de variância.

Os sistemas de informação clínica obtiveram 

capacidade razoável no município, com média de 6,0 e 
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desvio-padrão de 1,5. Observou-se que 13 (48,1%) das 

unidades de saúde avaliadas apresentaram capacidade 

básica e as demais 14 (51,9%), capacidade razoável.

Os dados mostram que houve diferença na 

classificação da capacidade entre os tipos de unidades de 

saúde, embora não apresentem significância estatística 

para ANOVA. As UM foram classificadas como básicas, já 

as USF e UBS tiverem classificação razoável.

Com relação aos itens que compõem o sistema 

de informação clínica, conforme expostos na Tabela 2, 

observa-se que apresentaram capacidade razoável para 

os seguintes itens: prontuário clínico (média de 7,3 e 

desvio-padrão de 1,6) e registro de portadores de TB 

(média de 6,6 e desvio-padrão de 2,0).

Tabela 2 - Caracterização dos itens que compõem os 

sistemas de informação clínica da tuberculose nas 

Unidades de Saúde, Natal, RN, Brasil, 2013-2014

Itens dos Sistemas de 
Informação Clínica M* DP† N‡ Classificação

Prontuário clínico 7,3 1,6 100 Razoável

Registro dos portadores de 
tuberculose

6,6 2,0 100 Razoável

Avisos e alertas para 
profissionais de saúde emitidos 
pela Vigilância Epidemiológica, 
laboratórios, entre outros

5,6 3,2 100 Básica

Retorno de informações 5,1 3,1 100 Básica

Informações sobre portadores 
de tuberculose em risco para, 
abandono, falência e óbito

5,8 2,8 100 Básica

Plano de cuidado para os 
portadores de tuberculose

5,8 1,5 100 Básica

*M: média; †DP: desvio-padrão; ‡N: número

Portanto, o prontuário está sempre disponível 

para os profissionais das unidades e incluem dados 

clínicos, registros de diagnósticos e terapêuticos. 

Esses documentos ainda possuem informações sobre 

agendamento de retornos, tratamento supervisionado 

ou autoadministrado, solicitação e resultados de exames 

de controle e vigilância dos contatos.

Os registros de portadores de TB contêm informações 

em pelo menos três tipos de formulários preenchidos. 

Incluem-se nesse caso, dados de identificação, como 

telefone, endereço e outras caracterizações sociais, 

possibilitando uma descrição dos usuários atendidos de 

acordo com extratos. Essas informações podem estar 

presentes ou serem provenientes de livros de registro 

de pacientes de TB e acompanhamento do tratamento, 

ficha de notificação ou investigação, fichas de registro 

do Tratamento Diretamente Observado (TDO).

Os demais itens obtiveram capacidade básica. O fato 

de esses profissionais utilizarem essa classificação a 

respeito do recebimento avisos e alertas aos profissionais 

de saúde emitidos pela Vigilância Epidemiológica, 

laboratórios e outros serviços, mostra que, para eles, a 

responsabilidade do monitoramento é atribuída a outro 

tipo de serviço de saúde, a exemplo de ambulatórios de 

referência, hospitais, vigilância epidemiológica.

Tratando-se do retorno de informações sobre o 

desempenho da US em relação ao controle da TB, esses 

dados são geralmente divulgados uma única vez no ano 

através dos dados sobre o número de casos e exames 

de baciloscopia de escarro realizados.

Outros dois itens também foram classificados com 

capacidade básica. Um deles corresponde às informações 

sobre portadores de TB em risco para o abandono, 

falência e óbito. Esses dados estão disponíveis, mas o 

acesso é limitado à equipe local. Além disso, o plano de 

cuidado para os portadores de TB também foi classificado 

como capacidade básica. Dessa forma, incluindo-se, 

a prescrição de medicamentos, pedidos de exames e 

orientações gerais de enfermagem.

Discussão

A capacidade razoável atribuída pelos enfermeiros 

e ACS aos sistemas de informação clínica remete à 

importância destes no acompanhamento do portador de 

TB. Isso pôde ser observado em estudo que mostrou 

que, apesar dos sistemas de informação clínica serem 

ferramentas de suma importância na atuação da equipe, 

sua utilização está centralizada na figura do enfermeiro. 

Também observou que os ACS são peças estratégicas 

para intermediar a atuação da equipe junto ao usuário 

em tratamento(10).

	 Essa mesma capacidade também foi observada 

em mais da metade das unidades de saúde analisadas 

e fez com que o município, quando observado os dados 

totais, recebesse também a caracterização razoável. 

Ressalta-se que esse resultado pode ter influência ao 

fato de o município possuir sua rede de APS quase que 

exclusivamente constituída por USF. 

Dentre os itens que compõem os sistemas de 

informação clínica da TB, observa-se que os prontuários 

clínicos, foram classificados como razoáveis. Vale 

lembrar que durante o período de coleta de dados o 

município ainda não possuía prontuário informatizado, 

motivo pelo qual pode apresentar interferências no 

manejo clínico da TB.

O prontuário é um documento de suma importância 

à comunicação da equipe sobre informações de cada 

paciente, e, é através dele, que se pode documentar 

todas as atividades executadas pelos profissionais 

no tratamento do portador de TB. Por isso, ressalta-

se a importância de manter o prontuário atualizado 

e preenchido corretamente. Isso auxiliará no 

acompanhamento da evolução do tratamento do 
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portador da doença, sendo o preenchimento adequado 

dos registros, uma responsabilidade de toda a equipe(11).

Os registros de portadores de TB também 

apresentaram classificação razoável. Compreende-

se a importância de tal para o programa de controle 

da TB, pois no preenchimento da ficha de notificação 

dos casos diagnosticados de TB e do livro de controle 

de tratamento, constam informações que devem ser 

enviadas mensalmente ao Sistema de Informação de 

Agravos de Notificação (SINAN). 

Estudo realizado a nível nacional em 2016, evidenciou 

que 43,6% das unidades de saúde não possuíam registro 

de usuários com TB e 49% destas unidades não sabiam 

ou não responderam a questão quanto ao registro de 

acompanhamento dos casos de TB(12). 

Pesquisa demostrou a importância de serem 

utilizados os registros sobre o perfil dos portadores de TB 

ao passo que favorecerá uma melhor adesão terapêutica 

desses. Isso é possível por meio da sistematização dos 

serviços através da oferta de ações de TDO, orientações 

sobre a TB, incentivos à realização de exames, 

aprimoramento de programas, entre outros(13).

O fato de no presente estudo ter sido observado 

que avisos e alertas para profissionais de saúde sobre 

a ocorrência de casos novos apresentou caráter básico, 

remete à dificuldade na orientação de ações de controle 

da TB, pois sem conhecer a situação de saúde dos 

territórios de atuação, não há como traçar estratégias 

bem sucedidas(14).

Tratando-se do retorno das informações ter 

apresentado caráter básico, estudo encontrou resultados 

semelhantes para esse item(9). É perceptível, no 

entanto, que esse achado dificulta o planejamento das 

intervenções, não sendo possível que os profissionais de 

saúde realizem o monitoramento e avaliação das ações de 

controle. Consequentemente, a equipe de saúde torna-

se apenas receptora de informações e não participante 

do processo de cuidado do portador de TB(15).

Referente à classificação básica na qual recebeu 

o item informações sobre portadores de TB em risco 

para abandono, falência e óbito, essa situação sugere 

maior atenção por parte dos profissionais, pois, como 

observado em estudo, a negligência de informações sobre 

o abandono e outras situações pode ser considerada 

como situação preocupante no controle da TB(16).

Nesse sentido, um dos principais obstáculos para 

o controle da TB é o abandono do tratamento, o qual 

tem impacto tanto no aumento do custo do tratamento, 

como também nas taxas de mortalidade e de recidiva 

da doença. Observa-se ainda que essa falta de adesão 

pode aumentar a disseminação do bacilo, assim como, 

aumentar sua resistência. Isso acontece principalmente 

em jovens com baixa escolaridade, etilistas e portadores 

de doença mental, sendo necessário o desenvolvimento 

de estratégias de incentivo à adesão desses(17).

A avaliação do plano de cuidados para os portadores 

de TB apresentada neste estudo é classificada como 

básica, incluindo a prescrição de medicamentos, 

solicitações de exames laboratoriais e orientações gerais 

de enfermagem.

Algumas estratégias podem contribuir à efetivação 

da realização de um plano de cuidados, como é o caso da 

adoção de medidas que sejam atrativas e de fácil acesso 

aos usuários. Exemplo disso é a adoção de aplicativos 

móveis que, com o aumento no uso de smartphones, 

podem ser excelentes estratégias na criação do vínculo 

e contribuírem para o tratamento contínuo desses 

pacientes(18).

Por isso, é indispensável a organização das 

tecnologias de cuidado necessárias à atenção à 

saúde dos portadores de TB. Essa organização possui 

elementos que podem potencializar o vínculo dos 

profissionais com os doentes e com a própria equipe 

de saúde. Isso acontece, pois à organização interna 

do trabalho na unidade de saúde, através do manejo 

de políticas e programas de controle da TB por parte 

de todos os envolvidos no manejo do caso, possibilita 

o conhecimento do doente e a geração de informações 

relevantes e indispensáveis para o sistema de referência, 

quando necessário(9).

Como forma de ampliar esse cuidado e obterem-

se melhores resultados quanto à disponibilidade de 

informações acerca do tratamento de portadores de 

TB na APS, sugere-se a constante capacitação dos 

profissionais e o acesso aos materiais informativos 

de qualidade, conforme apontado em estudo(19). A 

persistência em mostrar a importância dos papéis 

desses profissionais no controle da TB também se 

caracteriza como uma das formas de se conseguir a 

efetivação na disponibilidade de informação sobre o 

tratamento da TB.

Quanto às limitações para a realização desse 

estudo, aponta-se a diferença no quantitativo de 

profissionais por categoria profissional, que dificultou 

a coleta de dados assim como impossibilitou realizar 

inferências à população por meio dessas categorias.

Conclusão

Os sistemas de informação clínica no município 

apresentaram capacidade razoável, sendo os profissionais 

enfermeiros e ACS, os que mais contribuíram com esses 

resultados. Em contrapartida, foi atribuída capacidade 

básica a atuação dos médicos e técnicos ou auxiliares 

de enfermagem na utilização desses sistemas para o 

manejo clínico da TB.
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Os dados mostraram que as USF foram as que 

apresentam melhor classificação quando comparadas 

às demais, o que se deve principalmente, ao fato de 

serem ofertados cuidados que possibilitam maior 

vínculo entre profissionais e usuários o que contribuirá 

para a disponibilização de utilização melhor dessas 

informações.

O prontuário clínico e os registros de portadores 

de TB são os que mais contribuem para os sistemas de 

informação clínica da doença no município estudado 

ao apresentarem capacidade razoável. Por outro lado, 

observou-se pouca influência dos avisos e alertas 

para profissionais de saúde emitidos pela Vigilância 

Epidemiológica, laboratórios, entre outros, retorno de 

informações, informações sobre portadores de TB em 

risco para, abandono, falência e óbito e plano de cuidado 

para os portadores de TB, os quais apresentaram 

capacidade básica. 
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