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Prontuários eletrônicos na Atenção Primária: gestão de cadastros 
duplicados e contribuição para estudos epidemiológicos

Electronic medical records in primary care: management of 
duplicate records and a contribution to epidemiological studies

Resumo  Analisaram-se os registros eletrônicos 
da atenção primária em saúde na cidade do Rio 
de Janeiro para duas doenças crônicas: hiperten-
são e diabetes, em um estudo de base popula-
cional, com desenho epidemiológico transversal 
que considerou a população carioca que possuía 
“Equipes de Saúde da Família”. O cálculo da taxa 
de prevalência foi estratificado por sexo e faixa 
etária, e a condição da doença foi mensurada pe-
los médicos de família nas consultas realizadas 
por estes, computando-se a CID-10. Excetuando-
se as duas últimas faixas etárias (75 a 79 anos e 
80 anos e mais), em que parece haver subregistro 
dos casos diagnosticados, observou-se uma as-
sociação positiva entre as taxas de prevalência e 
a faixa etária, em ambos os sexos. A geração de 
informações estatísticas objetivas e com confiabi-
lidade é fundamental para a gestão no nível local, 
permitindo avaliar a dinâmica demográfica e as 
particularidades de cada território, e auxiliando 
no planejamento e monitoramento da qualidade 
dos registros dos cariocas cadastrados em cada 
unidade de saúde da família. Para isso, a gestão 
regular de registros duplicados nas listas de usuá-
rios cadastrados é fundamental para minimizar o 
sobreregistro de casos clínicos apontados nos pron-
tuários eletrônicos.
Palavras-chave  Prontuário eletrônico, Hiperten-
são, Diabetes mellitus, Atenção primária à saúde, 
Brasil 

Abstract  Primary health care electronic medical 
records were analyzedin Rio de Janeiro for two 
chronic diseases, namely, hypertension and dia-
betes, in a population-based study with a cross-
sectional epidemiological design that considered 
the Rio de Janeiro population enrolled in Family 
Health Teams. Calculation of the prevalence rate 
was stratified by gender and age group, and the 
condition of the disease was measured by family 
doctors in their visits using the ICD-10.Except for 
the last two age groups (75-79 years and 80 years 
and over), with apparent under-registration of the 
diagnosed cases, a positive association was found 
between prevalence rates and age in both genders. 
The generation of objective and reliable statisti-
cal information is fundamental for local mana-
gement, allowing the evaluation of demographic 
dynamics and the peculiarities of each territory, 
and assisting in the planning and monitoring of 
the quality of Rio de Janeiro people’s records regis-
tered in each family health unit. Thus, the regular 
management of duplicate records in the registered 
user roster is essential to minimize the over-regis-
tration of clinical cases reported in the electronic 
medical records.
Key words  Electronic medical record, Hyper-
tension, Diabetes mellitus, Primary health care, 
Brazil
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introdução: contextualizando o uso de 
registros eletrônicos na área da saúde

A tecnologia de informação em saúde – o har-
dware, o software e a infraestrutura necessária 
para coletar, armazenar e trocar informações 
dos pacientes na prática clínica vem mudando 
os cuidados em saúde em todo o mundo1. Sua 
implementação envolve um processo complexo 
com a participação de várias dimensões técni-
cas, humanas, individuais e organizacionais2. A 
primeira etapa para o uso do software consiste 
no registro de dados cadastrais e administrativos 
de todos aqueles que ofertam o cuidado em saú-
de – as unidades, os profissionais de saúde dos 
serviços que usam o prontuário. Também devem 
ser previstos seus aspectos de usabilidade, a qual 
deve ser maximizada para ganhos em adesão, efi-
ciência e qualidade do registro dos usuários. Es-
tamos nos referindo à questão da necessidade de 
elaboração prévia e validação pelos gestores, mé-
dicos e utilizadores de um dicionário de dados, 
importante componente que deve ser elaborado 
quando se constrói um sistema de informação, 
contendo a descrição do layout das variáveis3.

Hendy et al.4 destacam o longo período ne-
cessário para implementação dos registros ele-
trônicos em saúde na experiência do Reino 
Unido. Em 1998, essa previsão era de cerca de 
10 anos; contudo, após quatro anos, apenas 3% 
dos trusts haviam cumprido a meta estabelecida. 
As razões apontadas foram a descentralização 
do financiamento para o nível local e a falta de 
padronização das tecnologias de informação em 
saúde. Já Rozenblum et al.5 descrevem um pro-
jeto canadense de abrangência nacional, iniciado 
em 2001, que pretendia implementar um sistema 
único de informação com registros eletrônicos 
de saúde interoperáveis. Como principal barrei-
ra os autores observaram a falta de uma política 
de e-health, a falta de engajamento dos médicos 
clínicos, a definição de centralizar uma única in-
teroperabilidade nacional, ao invés de se delinear 
uma abordagem e padrões regionais6, a dificulda-
de de flexibilização do plano de implementação 
e a não utilização de indicadores clínicos de pa-
gamento por desempenho (pay for performance). 
Além disso, houve dificuldade de mensurar as 
metas e os resultados com o investimento reali-
zado7. Analisando a taxa de implementação dos 
registros médicos eletrônicos pelos médicos nas 
províncias do Canadá, Chang & Gupta8 destacam 
em primeiro lugar a diferença regional no grau 
de implantação dos mesmos. Apontam que o 
financiamento neste país não é a principal bar-

reira, e que a existência de um médico clínico 
superutilizador, a liderança regional flexível para 
implementação e o suporte local são fatores que 
contribuíram para o sucesso.

A literatura destaca o papel da Dinamarca no 
êxito para a realização dessa meta. Em um relató-
rio comparativo dos sistemas de saúde da Alema-
nha, Reino Unido, França, Holanda e Dinamarca, 
Freudmann & Studer9 destacam que este último 
país foi o que obteve melhores resultados no uso 
de registros médicos eletrônicos que reduziram 
em média 50 minutos por dia o preenchimento 
de formulários de papel e permitiram atender 
10% a mais pacientes.

Alguns autores10 ressaltam que estes registros 
constituem uma extensa fonte de dados, com 
baixo custo, que permite comparações longitu-
dinais, estudos de coorte, avaliação da qualidade 
e ensaios clínicos com grandes tamanhos amos-
trais11, podendo ser utilizados para vigilância em 
saúde, particularmente das doenças crônicas, 
como a diabetes, a hipertensão e as cardio-vas-
culares, que contribuem para grande parte da 
morbi-mortalidade da populaçãobrasileira12,13. 
Em 2019, o Ministério da Saúde14 publicou os 
resultados da edição mais recente da Pesquisa so-
bre Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para 
Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico – VI-
GITEL 2018, destacando o município do Rio de 
Janeiro como a unidade da federação com maior 
prevalência de hipertensão (31,2%) e diabetes 
(9,8%) e acima da média das capitais do País 
(24,7% e 7,7%, respectivamente)15. Faz-se rele-
vante destacar que os registros em prontuários 
são fontes com maior poder e representatividade 
da saúde da população (morbidade clínica) do 
que inquéritos populacionais como o VIGITEL, 
que consideram a morbidade referida.

Neste artigo, consideramos registro eletrôni-
co de saúde a descrição de um conjunto de mó-
dulos integrados, interoperáveis e customizáveis, 
no cuidado diário dos serviços de atenção primá-
ria à saúde16, contemplando base administrativa, 
cadastral e base clínica, com ações individuais e 
atividades em grupo, procedimentos, consultas 
médicas com registros segundo a Classificação 
Internacional de Doenças (CID-10), Internatio-
nal Classification of Primary Care (ICPC), imu-
nização, visitas domiciliares, resultados labo-
ratoriais e de exames, listas de medicações e de 
problemas, acessados por todos os profissionais 
das equipes que compõem os serviços. Estes re-
gistros podem ser linkados com outras bases de 
dados e como a utilização de um código único 
de identificação como o Cadastro de Pessoa Fí-
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sica (CPF). Além disso, em termos geográficos, o 
código de endereçamento postal17 e os dados do 
Censo de um país podem ser utilizados para se 
obter informações adicionais de determinantes 
sociais em saúde, servindo inclusive para pesqui-
sas acadêmicas18.

O objetivo deste artigo é analisar os prontuá-
rios eletrônicos das Equipes de Saúde da Família 
do município do Rio de Janeiro, apresentando o 
processo de gestão de cadastros duplicados, o que 
viabilizou o cálculo das taxas de prevalência de 
duas das doenças crônicas mais importantes de 
serem acompanhadas na atenção primária: hi-
pertensão e diabetes. 

Métodos

Estudo de base populacional, com desenho epi-
demiológico transversal que considerou: (i) as 
bases administrativas relativas aos dados cadas-
trais da população carioca que possui “Equipes 
de Saúde da Família” em Centros Municipais ou 
Clínicas da Família, (ii) os registros demográfi-
cos e clínicos da população de uma determinada 
área do município do Rio de Janeiro, que iniciou 
a implementação e o uso de prontuários eletrô-
nicos na APS em meados de 2010. A escolha dessa 
área ocorreu devido ao fato de ter sido a primeira 
área da cidade a universalizar o uso dos prontu-
ários eletrônicos, assim como a existência de um 
Programa de Residência em Medicina de Família 
e Comunidade19.

O município do Rio de Janeiro é o segundo 
mais populoso do Brasil, o 1.229º em área geo-
gráfica e o 18º em densidade populacional. Sua 
localização estratégica no país e sua importância 
do ponto de vista histórico, político, econômico 
e social vêm chamando a atenção dos pesqui-
sadores no mundo, no que se refere à Reforma 
da Atenção Primária à Saúde, implementada a 
partir de 2009, conforme destacou a então pre-
sidente da WONCA, Professora Amanda Howe20. 
Em 2016, a cidade foi no 21st World Conference 
of Family Doctors (WONCA)21 e apresentou sua 
“Reforma dos Cuidados em Atenção Primária à 
Saúde”22, em que mais de quatro milhões de ca-
riocas passaram a ter 1.244 equipes próprias de 
atenção primária à saúde em funcionamento até 
dezembro/2016 (incluindo-se as Clínicas da Fa-
mília inauguradas no último trimestre de 2016 e 
que ainda não continham registros no Cadastro 
Nacional de Estabelecimentos de Saúde – CNES, 
em dezembro do mesmo ano), representando 
em torno de 66% de cobertura real entre seus 

moradores – calculada a partir dos registros dos 
prontuários eletrônicos, após gestão de cadastros 
duplicados. 

Já na perspectiva do Ministério da Saúde, a 
cidade era, em 2016, o segundo município do 
Brasil com o maior número de pessoas potencial-
mente cobertas por Equipes de Saúde da Família 
nesse período (“cobertura potencial”, cujo nu-
merador é calculado a partir do número de ESF 
x número médio de 3.450 pessoas cadastradas 
por ESF). Contudo, posteriormente, a partir de 
2017, houve grande redução global do número 
de equipes cariocas e número de agentes comu-
nitários por equipe e, por consequência, a cober-
tura potencial de ESF em setembro/2019, caiu 
para 45,3% (882 equipes23 x número médio de 
3.450 pessoas, dividido por 6.718.903 habitantes, 
população estimada para 2019, pelo IBGE).

As unidades que desenvolvem as ações de 
Atenção Primária em Saúde no município do Rio 
de Janeiro registradas no Cadastro Nacional de 
Estabelecimentos de Saúde (CNES) do Ministé-
rio da Saúde são os Centros Municipais de Saúde 
e as Clínicas da Família existentes em dez áreas 
de planejamento de saúde (AP), os “distritos sa-
nitários” da cidade. Elas são classificadas em uni-
dades ‘tipo A’, em que existentem apenas Equipes 
de Saúde da Família (com um médico de famí-
lia, uma enfermeira, um técnico de enfermagem, 
seis agentes comunitários de saúde, um agente de 
vigilância em saúde) e unidades ‘tipo B’, em que 
convivem as Equipes de Saúde da Família com 
profissionais médicos de outras especialidades e 
outros profissionais de saúde. Todas as Clínicas 
da Família foram implementadas como unidades 
‘tipo A’ e há Centros Municipais de Saúde, ‘tipo 
A’ e ‘tipo B’.

Selecionamos as duas doenças crônicas “dia-
betes” e “hipertensão arterial” para o cálculo da 
taxa de prevalência ou prevalência pontual, tal 
como definida por Pereira24 (considerando o pe-
ríodo de 12 meses - julho/2014 a junho/2015). 
Estas foram estratificadas por sexo e faixa etária. 
Inicialmente, estamos interessados em apresen-
tar o processo de gestão de “cadastros duplica-
dos”, fundamental para manter a base de dados 
de identificação única dos usuários limpa e com 
qualidade para realização de linkages entre outras 
bases clínicas e dados dos indivíduos. A seguir, 
pretendemos avaliar a qualidade da codificação 
dos registros médicos nas consultas realizadas 
por estes, computando-se a CID-10.

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Éti-
ca da Secretaria Municipal de Saúde do Rio de 
Janeiro no âmbito do Projeto Laboratório de 
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Epidemiologia e Estatística da Saúde (LEES) da 
Atenção Primária e Vigilância em Saúde da cida-
de do Rio de Janeiro.

A gestão de cadastros duplicados na 
Secretaria Municipal de Saúde no período 
de 2013 a 2016: viabilizando o cálculo de 
indicadores epidemiológicos 
mais fidedignos  

A linha de base cadastral com dados sociode-
mográficos foi consolidada no primeiro semes-
tre de 2013, com 171 encontros presenciais des-
centralizados que envolveram um total de 2.560 
agentes comunitários de saúde (ACS), diretores/
gerentes dos Centros Municipais e Clínicas da 
Família. Essas oficinas de trabalho foram desen-
volvidas para qualificar os cadastros definitivos 
(as chamadas “Fichas A”) da população adscrita 
em todo o município do Rio de Janeiro. Essas 
fichas continham dados administrativos e socio-
demográficos, fundamentais para definir a lista 
de pessoas de responsabilidade de cada equipe 
de atenção primária à saúde – que possuía um 
limite de referência de 3.000 pessoas –, permi-
tindo a construção de uma linha de base para a 
“gestão da lista de pessoas duplicadas”. Essa ges-
tão foi viabilizada a partir do momento em que a 
Prefeitura do Rio de Janeiro definiu como núme-
ro único de identificação de cada pessoa o CPF 
para aquelas com mais de 16 anos e o número da 
Declaração de Nascidos Vivos (DNV) para quem 
tivesse menos de 16 anos.

As Oficinas foram realizadas após a impres-
são e encadernação em papel A3 da lista das vari-
áveis da Ficha A, por microárea e ESF, facilitando 
com que cada agente comunitário recebesse um 
caderno e pudesse iniciar o processo de revisão 
de sua lista de usuários cadastrados e duplicados. 
Com isso, uma a uma, centenas de milhares de 
pessoas tiveram seus cadastros atualizados nos 
prontuários eletrônicos ao longo de seis meses, 
sob a supervisão das Estações da Rede de Obser-
vatórios de Saúde (Rede OTICS-RIO / SMS-RJ).

Após a realização dessas Oficinas, a projeção 
realizada trouxe evidências de cerca de 340 mil 
registros de pessoas homônimas com cadastros 
duplicados, ou seja, 13,7% das pessoas cadastra-
das no município (Tabela 1).

Ao longo dos meses que se seguiram, esses 
cadastros foram sendo revisados e excluídos, am-
pliando-se, portanto, a possibilidade de acesso e 
registro de novos moradores das áreas cobertas 
pelas ESF. Com esse conjunto de oficinas desen-
volvidas em 2013, foi possível a criação de uma 

linha de base que determinou os denominadores 
a serem utilizados para o cálculo de indicadores 
clínico-epidemiológicos nos anos seguintes.

Neste estudo, optamos por analisar dois des-
ses indicadores de base populacional, conside-
rando a população-residente de 18 anos ou mais, 
que totalizava 115.280 habitantes e que eram 
acompanhados pelas Equipes de Saúde da Famí-
lia em uma área de planejamento da cidade do 
Rio de Janeiro.

Resultados e Discussão: o uso de 
prontuários eletrônicos na Atenção 
Primária à Saúde e a gestão dos cadastros 
‘duplicados’

Prevalência de hipertensão arterial 
e diabetes

A análise da situação de saúde de uma deter-
minada área ou território está em permanente 
construção / reconstrução. Por conseqüência, só 
pode ser compreendida se analisada como de-
corrente de um processo histórico, em constan-
te transformação. Ferreira25 define a situação de 
saúde como o conhecimento e a interpretação so-
bre a qualidade da vida da população de um deter-
minado território, historicamente produzido e em 
permanente processo de transformação. Duas das 
principais doenças crônicas acompanhadas pelas 
equipes na atenção primária à saúde referem-se 
à hipertensão arterial e à diabetes. Do total de 
pessoas acompanhadas pelas Equipes de Saúde 
da Família, 4,1% dos cariocas apresentaram, no 
período estudado, ambas as morbidades. Quan-
do se observa apenas a hipertensão arterial, a taxa 
é de 16,7%, e para diabetes, 9,6% (Tabela 2). 

Nossos achados de base populacional infor-
mam taxas superiores no sexo feminino na maior 
parte das faixas etárias consideradas. Excetuam-
se as duas últimas faixas etárias (75 a 79 anos e 80 
anos e mais), nas quais acredita-se haver subre-
gistro dos casos diagnosticados; existindo uma 
associação positiva entre as taxas de prevalência 
e a faixa etária, em ambos os sexos. Os idosos 
desses grupos etários têm mais dificuldade de se 
deslocar até as unidades de saúde e esta evidência 
sugere que as equipes de saúde da família pode-
riam rever e intensificar as necessidades de visitas 
domiciliares para este subgrupo populacional na 
área em questão.

A qualidade dos registros que permitiram o 
cálculo das prevalências de hipertensão e diabe-
tes para a população da zona sul do município do 
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Rio de Janeiro foi facilitada pela importância que 
os médicos residentes que atuam na maior parte 
das unidades de saúde pesquisadas atribuem aos 
registros dos dados para a geração de informação 
para a tomada de decisão.

As estimativas encontradas por sexo e faixa 
etária permitem seu uso para futuros estudos na 
área coberta pelas Equipes de Saúde da Família 
na zona sul da cidade do Rio de Janeiro. Tanto 
em nossos achados, como no estudo do VIGI-
TEL-2018, as mulheres apresentaram maiores 
taxas de prevalência. Contudo, para hipertensão 
arterial, o retrato apresentado pelo Ministério da 
Saúde para o município do Rio de Janeiro é bas-
tante diferente: 35,3% vs 16,7% para a área pes-
quisada no município do Rio de Janeiro, entre 
os usuários da APS. Acreditamos que isso ocorra 
principalmente pelo fato da população de classe 
média e alta estar presente no estudo brasileiro e, 
proporcionalmente, menos frequente no estudo 
com as Equipes de Saúde da Família na cidade do 
Rio de Janeiro e também a questão da forma de 
aferição (autoinformada vs registrada em pron-
tuário).

Por outro lado, no período estudado para o 
município do Rio de Janeiro, a gestão dos cadas-

tros duplicados viabilizou o cálculo das prevalên-
cias de forma mais adequada do que aquela que 
tradicionalmente é realizada em sistemas locais 
de saúde na atenção primária que não realizam 
a higienização de suas bases de dados e acabam 
trabalhando com dados agregados (ecológicos). 
Vários países europeus (Portugal, Espanha, Paí-
ses Baixos) têm rotinas / algoritmos para gestão 
dos cadastros duplicados e anualmente atualizam 
a lista de cada médico / equipe de saúde da famí-
lia, utilizando inclusive algoritmos informáticos 
e probabilísticos para a identificação de casos du-
plicados e junção de registros.

considerações finais

Este estudo utilizou pela primeira vez na história 
da atenção primária à saúde do SUS no muni-
cípio do Rio de Janeiro, registros dos prontu-
ários eletrônicos para o cálculo de prevalências 
de doenças crônicas com base populacional de 
uma área de planejamento da cidade, demons-
trando a necessidade de monitoramento perió-
dico e gestão regular dos “cadastros de usuários 
duplicados” na atenção primária à saúde para 

tabela 2. Prevalência de hipertensão arterial sistêmica e diabetes mellitus diagnosticada pelos médicos de família 
entre as consultas realizadas por sexo e faixa etária dos usuários. Área selecionada do Município do Rio de 
Janeiro (N = 115.280) – 2015 (*).

Faixa 
etária (em 

anos)

Hipertensão arterial sistêmica 
(HAS)

Diabetes (HAS e Diabetes)

Masculino Feminino total Masculino Feminino total Masculino Feminino total

De 18 a 24 0,5% 0,5% 0,5% - - - 0,0% 0,0% 0,0%

De 25 a 29 1,1% 1,2% 1,2% - - - 0,1% 0,0% 0,0%

De 30 a 34 2,1% 3,7% 2,9% - - - 0,0% 0,2% 0,1%

De 35 a 39 4,2% 7,8% 6,2% - - - 0,4% 0,6% 0,5%

De 40 a 44 8,0% 12,9% 10,8% 2,4% 2,7% 2,6% 1,4% 1,7% 1,6%

De 45 a 49 13,6% 21,2% 18,0% 5,0% 4,8% 4,9% 3,0% 3,1% 3,1%

De 50 a 54 20,7% 28,2% 25,2% 7,0% 7,6% 7,4% 4,9% 5,7% 5,4%

De 55 a 59 28,8% 35,9% 33,1% 10,7% 11,5% 11,2% 7,5% 9,3% 8,6%

De 60 a 64 37,8% 42,9% 41,0% 15,1% 14,2% 14,6% 12,3% 12,4% 12,3%

De 65 a 69 41,2% 47,0% 44,8% 16,8% 15,8% 16,2% 13,6% 13,6% 13,6%

De 70 a 74 42,7% 51,2% 48,v3% 16,5% 16,9% 16,8% 13,6% 14,6% 14,2%

De 75 a 79 46,6% 49,7% 48,7% 14,6% 17,2% 16,4% 12,9% 15,5% 14,7%

80 ou mais 39,5% 41,2% 40,7% 13,3% 11,7% 12,2% 11,1% 10,4% 10,6%

Total 13,0% 19,3% 16,7% 9,2% 9,9% 9,6% 3,4% 4,5% 4,1%
Fonte: Tabulação especial das consultas médicas agregadas, a partir dos microdados dos registros eletrônicos validados, SMS-RJ, 
dezembro de 2016.
(*) Os dados consideram uma determinada área de planejamento da cidade, representativa do município e uma das primeiras a 
implantar o uso dos prontuários eletrônicos em todas as unidades com equipes de saúde da família.
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o cálculo de indicadores de saúde mais fidedig-
nos. Os resultados encontrados são pertinentes 
com aquilo que se esperava na literatura, quanto 
maior a idade, maior a prevalência de hiperten-
são e/ou diabetes, com diferenças entre homens e 
mulheres, demonstrando, portanto, a qualidade 
dos registros clínicos.

A geração de informações estatísticas obje-
tivas e com confiabilidade é fundamental para a 
gestão do SUS do micro ao macro, permitindo 
avaliar a dinâmica demográfica e as particula-
ridades de cada território, e auxiliando no pla-
nejamento e no monitoramento dos brasileiros 
cadastrados em cada unidade de saúde familiar, 
com a análise contínua da lista de usuários para 
a retirada de cidadãos com mais de um registro.

Em 2019, o Ministério da Saúde do Brasil 
definiu algumas inovações para a melhoria da 
gestão das equipes, uma delas prevê que no novo 
financiamento federal para a atenção primária27, 
alguns indicadores de monitoramento sejam 
acompanhados. Para isso, acreditamos ser fun-
damental a preparação de relatórios gerenciais / 
algoritmos que possibilitem devolver para cada 
Equipe de Saúde da Família, sua lista de usuá-
rios ativos no ano, lista de usuários cadastrados 
que não utilizaram os serviços (não utilizadores/
frequentadores) etc. Somente dessa forma será 
possível o cálculo mais adequado de indicadores 
clínicos e epidemiológicos, do micro (equipe de 
saúde da família) ao macro (total do município). 
Para isso, finalmente, depois de 30 anos de im-
plantação do Sistema Único de Saúde (SUS) e 
após 25 anos da Estratégia de Saúde da Família, 
o Governo Federal definiu que o CPF seria o nú-

mero único de identificação dos cidadãos brasi-
leiros em dezenas de serviços públicos28.

Acreditamos que progressivamente, dada a ad-
ministração regular pelo Ministério da Economia 
da base de dados de CPF (ativos, inativos e inváli-
dos), esse processo possa favorecer a redução sig-
nificativa dos milhões de registros duplicados de 
usuários das Equipes de Saúde da Família. Afinal, 
se os resultados (conservadores) da projeção ob-
servada para o município do Rio de Janeiro (13%) 
forem utilizados para o total do País (que deve ser 
muito pior, dada a dificuldade dos municípios de 
pequeno porte em fazer a gestão dos cadastros 
duplicados), encontraremos cerca de 20 milhões 
de cadastros duplicados na Estratégia de Saúde da 
Família, apenas pelo CPF. Se a isso forem somados 
os duplicados por nome (homônimos; linkage de 
nome, nome da mãe e data de nascimento) e os 
cadastrados em mais de uma unidade de saúde ou 
em mais de um município, outros milhões de re-
gistros serão encontrados nessa situação. 

O redirecionamento do Ministério da Saúde 
para a qualificação dos registros individuais é 
um ponto virtuoso nessa direção, desde que seja 
acompanhado de um monitoramento contínuo 
dos registros eletrônicos e apoio das Secretarias 
Estaduais de Saúde para os pequenos municí-
pios, com menor capacidade de gestão.

Ampliar o acesso é também ampliar a gestão 
das listas de cidadãos brasileiros, identificando
-os univocamente, para que se possa conhecer 
os verdadeiros denominadores estatísticos para o 
cálculo dos indicadores pertinentes em cada caso, 
começando pela cobertura real da Estratégia de 
Saúde da Família.
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