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your life is your life

don’t let it be clubbed into dank submission.
be on the watch.

there are ways out.

there is a light somewhere.

it may not be much light but

it beats the darkness.

be on the watch.

the gods will offer you chances.
know them.

take them.

you can’t beat death but

you can beat death in life, sometimes.
and the more often you learn to do it,
the more light there will be.

your life is your life.

know it while you have it.

you are marvelous

the gods wait to delight

in you.

Charles Bukowski
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RESUMO

As evidéncias tém demonstrado que a incorporacdo de ferramentas de Tecnologias de
Informacgéo e Comunicagéo (TIC) potencializam a comunicagéo entre os diversos servigos e
niveis de atencdo a saude. Além disso, a incorporacdo de internet e computador nos servicos
de saude pode aumentar sua eficiéncia e sua eficacia. O Brasil recentemente implantou um
novo Sistema de Informacdo em Saude da Atencdo Bésica (SISAB), sendo o e-SUS AB sua
principal estratégia de operacionalizacdo. Oferece, para 0s municipios que possuem Unidades
Basicas de Saude (UBS) informatizadas, um software publico denominado Prontuario
Eletrénico do Cidaddo (PEC). Assim, 0 objetivo desse trabalho foi identificar o cenario de
informatizacdo da APS brasileira para implantacdo do Prontuério Eletronico do Cidadao
(PEC) do e-SUS AB. O primeiro manuscrito apresenta dados a respeito da presenca e
distribuicdo de equipamentos de TIC para a pratica clinica de APS através da analise dos
dados do segundo ciclo do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencdo Baésica (PMAQ). Apresenta ainda proposta de uma classificacdo das Unidades
Bésicas de Saude (UBS) segundo seu grau de informatizacdo para implantacdo do PEC. Os
resultados mostram uma situacéo preocupante no que tange a difuséo de equipamentos de TIC
no ambito da APS no Brasil, sendo que das 24.054 UBS participantes do 2° ciclo do PMAQ,
2.042, (8,49%) podem ser consideradas informatizadas, 4.055 (16,86%) parcialmente
informatizadas e 17.957 (74,65%) nao informatizadas. O percentual de consultérios
informatizados por categoria profissional é: 11,8% no consultério do médico, 18,5% no
consultdrio de enfermagem e 10% para o caso dos cirurgides-dentistas. Os dados mostram
gue investimentos em politicas de informatizacdo dos servicos de APS precisam ser
realizados. O segundo manuscrito apresenta dados sobre a implantagédo de PEC por UBS do
Rio Grande do Sul e tem como objetivo avaliar a associacdo entre a implantagdo do
Prontuario Eletronico do e-SUS AB e a participagdo em atividades de apoio promovidas por
um Nucleo de Telessaude junto as equipes de APS do RS. Trata-se de um estudo do tipo
coorte retrospectiva. As intervengoes realizadas pelo TelessaldeRS/UFRGS compreendiam
uma dimensdo pedagogica (treinamento em servico, workshops e webpalestras) e uma
dimensdo de suporte (teleconsultorias). A populacdo foi composta pelas 1.894 UBS que
realizaram o envio de dados para o SISAB no periodo de setembro a novembro de 2015.

Desse total, 952 contaram com atividades de apoio do TelessaldeRS/UFRGS enquanto 942



ndo receberam. Os resultados mostram que o apoio é efetivo j4 que 86,1% das UBS que
utilizam PEC, participaram de atividades desenvolvidas pelo nucleo. A abordagem
multidimensional, pedagogica + suporte, mostrou melhores efeitos que a unidimensional
(somente pedagogica, com treinamento): 70,1% dos municipios que participaram da
combinacdo treinamento e teleconsultoria passaram a utilizar o prontuario. Na analise dos
tipos de treinamentos ofertados, a modalidade treinamento em servigo produziu melhores

efeitos, na medida em que 88,1% das UBS participantes utilizaram o PEC.

Palavras-chave: Atencdo Primaria a Saude; Sistemas de Informacdo; Sistemas

Computadorizados de Registros Médicos; Sistema Unico de Satde



ABSTRACT

Evidence suggests that the adoption of Information and Communication Technology (ICT)
supports the communication between health care services in different levels. In addition, the
adoption of internet and computers by health services may increase its efficiency and efficacy.
Brazil recently adopted a new Primary Health Care (PHC) Information System (SISAB) in
which e-SUS AB represents the main operationalization strategy. It offers a public software
named Electronic Patient Record (PEC). The objective of this Thesis was to identify the
computerization scenario of Brazil’s PHC in order to allow implementation e-SUS AB’s PEC.
The first manuscript presents data in respect to presence and distribution of ICT in PHC
clinical practices using data from the Brazilian Program for the Improvement of Access and
Quality of PHC (PMAQ). It also presents data of a classification of primary care services
according to their degree of computerization for PEC implementation. Results showed that,
out of 24,054 PHC services analyzed, 2,042 (8.49%) were computerized, 4,055 (16.86%)
were partially computerized and 17,957 (74.65%) weren’t computerized. The percentage of
computerized office by professional category was: 11.8% in physician’s office, 18.5% in
nurse’s and 10% in dentist’s office. Data shows that additional investments are needed to
advance the computerization of PHC services. The second manuscript presents data in respect
to the implementation of PEC by PHC services in Rio Grande do Sul State. The objective is
to evaluate the association between the implementation of e-SUS AB and the participation in
support activities promoted by TelessaudeRS. This is a retrospective cohort. Support provided
by TelessaideRS comprised a pedagogic (in service training, workshops and webconferences)
and a supportive dimension (teleconsultancy). The population comprised 1,894 PHC that sent
data to SISAB between September and November 2015. Of these, 952 received support from
TelessaudeRS. Results revealed that support is effective, as 86.1% of the PHC that used PEC
received support. The pedagogic+supportive approach lead to better results when compared
with the single approach, with 70.1% of the cities that received it implementing PEC. When
the type of support was analyzed, in service training revealed resulted in better performance,

with 88.1% of the primary care services utilizing PEC.

Keywords: Primary Health Care; Medical Records Systems, Computerized; Medical

Informatics; Information Systems; Unified Health System
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APRESENTACAO

Este trabalho consiste na tese de doutorado intitulada “Desafios e propostas para a
informatizacdo da Atencdo Primaria do Brasil na perspectiva de implantacdo do prontuério
eletronico do e-SUS AB”, apresentada ao Programa de Pés-Graduagio em Odontologia, Area
de Saude Bucal Coletiva da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul, em 30 de junho de 2016. As abordagens também sdo fruto dos seminarios das
disciplinas cursadas no PPG. O trabalho é apresentado em quatro partes, na ordem que segue:

. Introducdo, Revisdo da Literatura;

o Objetivos;

. Manuscritos propostos;

o Consideracdes Finais;

Documentos de apoio estdo apresentados nos anexos.



1 INTRODUCAO

A expressdo Sociedade da Informacgdo vem sendo empregada desde o final do século
passado para expressar 0 conjunto de transformacdes técnicas, organizacionais e
administrativas que, em decorréncia dos avancos tecnolégicos no campo das
telecomunicagdes e microeletronica, terminaram por algar a informacéo a principal produto da

sociedade pos-industrial.

Ao transformarem a quantidade, a qualidade e a velocidade do processamento e
geracdo das informacBes nos dias de hoje, as denominadas Tecnologias de Informacdo e
Comunicacédo sdo partes centrais desse desenvolvimento. O termo Tecnologia de Informacéo
e Comunicacdo (TIC) define o emprego de recursos tecnoldgicos integrados entre si, de modo
a proporcionar, por meio de hardware, software e telecomunicacbes, a automagédo, a
comunicagdo, o0 ensino e a aprendizagem (AGENCIA BRASILEIRA DE
DESENVOLVIMENTO INDUSTRIAL, 2010).

A e-salde (e-health), em seu turno, faz mencdo a aplicacdo das TIC no campo da
salde. Representa um esforgo em articulado, realizado em rede, que visa melhorar o cuidado
em saude no nivel local, regional e mundial (WHO, 2006; PAGLIARI et al., 2005).
Atualmente, no Brasil, temos adotado a mesma definicdo de e-Salde proposta pela
Organizacdo Mundial da Saude (OMS).

Ainda nesse campo, o0 acelerado avanco das Tecnologias de Informacao, tem feito com
que o Pais empreenda esforcos de abrangéncia nacional para viabilizar uma arquitetura Unica
de e-Salde para todo seu territorio. Tais iniciativas ainda carecem de um adequado
alinhamento e continuidade, contribuindo para o descrédito na viabilizacdo da construcao
dessa arquitetura e dificultando o enfrentamento dos desafios apresentados na area. A
continuidade das iniciativas governamentais, porém, é necessidade fundamental na medida
em que estudos mostram que os resultados do investimento em e-Salde comegam a surgir, em
média, sete anos depois do inicio dos programas nacionais na area (STROETMANN et al.
2006).

Parte importante desse investimento, o Sistema de Registro Eletrénico em Saude (S-
RES) é compreendido como todo e qualquer sistema utilizado para fim de registro,
recuperacdo e manipulacdo de um repositorio de informacfes de saude dos pacientes. S&o

sistemas com funcOes especificas que possibilitam operacdes sobre Registros Eletronicos de
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Salde (RES) (INTERNATIONAL ORGANIZATION FOR STANDARDIZATION, 2005). O
RES deve ser meio para garantia de um cuidado efetivo, qualificado, integral e capaz de
acompanhar o paciente durante sua vida. Desta forma, envolve a existéncia de pelo menos
um repositorio onde sdo armazenadas informacdes relevantes para saude e cuidado dos
pacientes, integrados fisica ou virtualmente. As informagGes nele armazenadas devem ser
processaveis eletronicamente, armazenadas, disseminaveis e assentadas em um modelo légico
padronizado (INTERNATIONAL ORGANIZATION FOR STANDARDIZATION, 2011).

O prontuério eletronico do paciente (PEP), por sua vez, é um registro eletrébnico com
dados de saude situado em um sistema, especialmente projetado para apoiar os profissionais
de salde, fornecendo acesso completo a um conjunto de dados e incluindo sistemas de apoio a
tomada de decisdo e alertas. Difere do RES na medida em que armazena eventos ocorridos no
processo assistencial em uma Unica organizacao de saude, podendo ou ndo alimentar um RES
(DICK; STEEN; DETMER, 1997; FONTANIVE; SCHMITZ; HARZHEIM, 2013).

Esse conceito segue o proposto por Dick, Steen e Detmer (1997) do Institute of

Medicine, segundo o qual o PEP:

[...] €& um registro eletrbnico que reside em um sistema
especificamente projetado para apoiar os usuarios, fornecendo acesso
a um completo conjunto de dados corretos, alertas, sistemas de apoio a
decisdo e outros recursos como links para bases de conhecimento
médico.

H& uma grande variedade de apresentacdes do S-RES. Entre eles estdo: o PEP, os
sistemas de gestdo hospitalar, os sistemas para clinicas e consultérios, os sistemas de
resultado de exames laboratoriais, 0s sistemas para laudos de exames de imagens, 0s sistemas
para satde do trabalhador e tantos outros (SBIS; CFM, 2012). Atualmente, entende-se que 0
S-RES contemporaneo deve ser composto por multiplos recursos e fun¢des. Pode garantir a
evolugdo de um atendimento em texto livre, auxiliar na elaboracdo de prescrigOes, gerar
lembretes e alertas, solicitar exames laboratoriais, revisar e receber exames por via eletronica,
permitir troca de mensagens com 0s pacientes e executar uma série de outras tarefas. Todas
elas sempre apontando para a mesma direcdo: melhorar a qualidade e a eficiéncia dos
cuidados em saude (ANCKER, 2015).

Para que isso ocorra, € fundamental que os PEP tenham sido pensados e desenvolvidos

para 0 contexto onde serdo utilizados ja que podem ser voltados para diferentes areas da
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salde, diferentes aspectos (assistenciais, gerenciais, por exemplo) bem como para diferentes
niveis de atencdo a salde. Assim como cada tipo de servico inserido no sistema de salde
apresenta diferentes necessidades, cada cenario de uso de um prontudrio representa diferentes
possibilidades de utilizacdo que precisam ser levadas em consideracdo na etapa de
desenvolvimento do sistema, para que ele possa atender as necessidades dos usuarios através
da oferta de funcionalidades adequadas. (GALVAO; RICARTE, 2012; HOLANDA, 2008).

Obter um produto que satisfaca a necessidade do usuario normalmente requer uma
abordagem interativa na etapa de desenvolvimento do software, com feedback continuo sob a
perspectiva do usuario (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE NORMAS TECNICAS, 2003;
INSTITUTE OF MEDICINE, 2012).

No que tange ao desenvolvimento de PEP, o negligenciamento dessa etapa esta
frequentemente associado ao fracasso da sua implementacdo, especialmente por conta da
consequente falta percepcéo dos beneficios da sua adocéo por parte de quem coleta os dados,
ou seja, por parte dos seus usuarios finais, os profissionais de salde. Soma-se a isso o fato de
gue muito das informacGes definidas como essenciais em um RES, alimentadas a partir de um
PEP, sdo usualmente definidas por usuarios secundarios, uma vez que as informacdes
coletadas para os objetivos primarios do servico sdo muitas vezes insuficientes para

planejamento de politicas, analises estatisticas e acreditacdo (1ISO, 2005).

Assim, cabe destacar que o desenvolvimento de um S-RES/RES/PEP para a APS deve
considerar que ela apresenta um grupo de caracteristicas que a torna diferente dos outros
niveis de atencdo. Acesso de primeiro contato, longitudinalidade, integralidade, coordenacéo,
orientacdo familiar, orientacdo comunitaria e competéncia cultural sdo atributos (essenciais e
derivados) que devem ser observados por todas as equipes que atuam nesse nivel de atencao
(STARFIELD, 2002).

O Brasil adotou a APS como principal estratégia de reorientacio do Sistema Unico de
Saude (SUS) através da Estratégia de Saude da Familia (ESF), que parte do conceito de APS
como ordenadora de todo o sistema, principal identificadora das necessidades de saude da
populacdo, conformando uma Rede de Atencdo a Saude (RAS) (HARZHEIM; LIMA;
HAUSER, 2013; MENDES, 2011).

As RAS séo organizagGes poliarquicas de um conjunto de servigos de salde que se

articulam para garantir cuidado continuado e integrado a determinado grupo populacional, no
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tempo e no lugar certo (MENDES, 2011). Estratégias que pretendam (re)organizar o sistema
de atencdo a satde devem facilitar a articulacdo da APS como parte e, principalmente, como
coordenadora de uma RAS. A APS é compreendida como forma singular de apropriar,
recombinar e reordenar todos os recursos do sistema, a fim de satisfazer as necessidades,

demandas e representacGes da populacdo (MENDES, 2012).

A Politica Nacional Basica (PNAB), ao abordar o tema de S-RES e informagdes em
salde para o contexto da APS brasileira, afirma que ele deve apresentar critérios de risco e
vulnerabilidade dos usuarios e familias do territorio sob a responsabilidade de cada equipe de
salde, possibilitando a programacao e implementacdo de atividades de cuidado em salde de

acordo com a realidade da populacdo (BRASIL, 2012).

Ao discorrer sobre o tema PEP, Mendes (2011), afirma que, para ser funcional para a
APS, os PEP devem permitir a agregacdo dos usuarios em suas respectivas unidades
familiares. A familia seria entdo a unidade de registro, incluindo seus membros. Ferramentas
como o genograma e a classificacdo de riscos familiares deveriam estar presentes (MENDES,
2011).

Cadastro Unico, adocdo de cartdo nacional de salde, ferramentas que garantam
qualidade dos registros clinicos, organizacdo da informacao, integracdo com outros niveis de
atencdo, custo-efetividade e mecanismos de avaliacdo dos registros realizados (com a
finalidade de monitoramento e avaliacdo das aces de salde) sdo caracteristicas desejaveis a
prontudrios eletrébnicos que encontramos quando buscamos a literatura nacional
(FONTANIVE; SCHMITZ; HARZHEIM, 2013).

Mesmo assim, o cenario verificado mostra que para cumprir seu papel de ordenadora
das RAS, a APS brasileira ainda tem um longo caminho pela frente ja que, de modo geral, ela
opera em cendrios com de caréncia de infraestrutura (fisica, gerencial e tecnoldgica)
(MENDES, 2012). Até o momento, mesmo sabendo que existem desigualdades importantes

nesse campo, ainda ndo conseguimos identifica-las e tampouco dimensiona-las.

A baixa densidade tecnoldgica € verificada tanto no emprego de tecnologias cognitivas
como nas tecnologias mais duras — algo incompativel com as funcdes de uma APS de
qualidade. Se tomarmos a questdo tecnoldgica na perspectiva dos equipamentos, se vera que

menos de 3% das unidades tem os equipamentos completos para atencdo aos adultos, menos
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de 20% para atencdo as criancas, em torno da metade para atencdo pré-natal e 0,7% para
atencdo odontoldgica (MENDES, 2012)

Na parte de infraestrutura fisica, notamos que grande parte das equipes de satde de
APS trabalha em unidades sem as condi¢des infraestruturais necessarias. Aproximadamente

75% das unidades de APS do SUS nao apresentavam condigdes minimas de infraestrutura e

18% delas sdo instaladas em casas alugadas (BARBOSA, 2006).

Para dar conta desses e outros desafios o Ministério da Saude (MS) busca, desde
2010, desenvolver iniciativas no sentido de garantir uma qualificagdo tanto da estrutura, como
dos processos envolvidos na dindmica da APS brasileira: RequalificaUBS, Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ) e Telessalde Brasil Redes sdo
exemplos de programas que pretendem garantir o que a Organizacdo Pan-Americana da
Saude (OPAS) convencionou chamar “APS renovada” (ORGANIZACAO
PANAMERICANA DE SAUDE, 2007; MENDES, 2012). O RequalificaUBS, instituido em
2011, é uma estratégia para estruturacdo da rede fisica das unidades basicas de satde (UBS)
do SUS. O programa cria um incentivo financeiro para reforma, construcdo e ampliacdo de
UBS, incluindo também um componente de informatizacdo e telessalide na APS (BRASIL,
2011a; BRASIL, 2012).

O Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade na Atencdo Bésica
(PMAQ-AB) objetiva garantir melhores niveis de qualidade dos servigos de saide prestados a
populacdo. Para tal, propde um conjunto de estratégias que incluem qualificacéo,
acompanhamento e avaliacdo do trabalho das equipes de salde da APS, por meio de repasse
de recursos para que os municipios melhorem a qualidade do atendimento, que é medida no
desempenho da equipe (expresso na melhora das condi¢bes de salde do territorio de
abrangéncia da ESF), segundo padrdes presentes no Instrumento de Avaliacdo Externa e
verificados presencialmente por uma equipe de avaliadores (BRASIL, 2011b; BRASIL, 2012;
BRASIL, 2013b).

O Telessaude Brasil Redes ¢ derivado de um projeto piloto, iniciado em 2007, com a
participacdo de nove Nducleos de Telessaude (NT) vinculados a nove universidades. O
programa busca a melhoria da qualidade do atendimento da atencéo prestada aos usuérios do
SUS, integrando ensino e servigo por meio de ferramentas de tecnologias da informacao, que
oferecem condigdes para promover a Teleassisténcia e a Teleducacdo (BRASIL, 2011a;
BRASIL, 2011b; BRASIL, 2012; SCHMITZ; HARZHEIM, 2012).
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Nessa perspectiva, em 2013 é criado o novo Sistema de Informacdo em Salde da
Atencdo Baésica (SISAB), que é operacionalizado através da implantacdo do e-SUS da
Atencdo Basica (e-SUS AB). O e-SUS AB é a estratégia do MS para reestruturacdo das
informacBes da APS, modernizando sua plataforma tecnolégica com o objetivo de
informatizar as unidades bésicas de salde, oferecer ferramentas para melhorar o cuidado e
possibilitar o acompanhamento da gestdo. Em suas premissas, ja podemos perceber a
preocupacdo com a construcdo de um S-RES, na medida em que aponta para a integracdo dos
sistemas de informacdo existentes, garantindo registro individualizado atraveés do Cartdo
Nacional de Satde (BRASIL, 2013a; BRASIL, 2014c).

O e-SUS AB é um software para apoio a gestdo do processo de trabalho, desenvolvido
para atender as necessidades de cuidado na atencdo basica. E totalmente publico e oferecido
gratuitamente  para download na pagina da internet do DAB/SAS/MS
(www.saude.gov.br/dab) para todas as secretarias de salde municipais e estaduais
interessadas em implanta-lo nas UBS (BRASIL, 2013a).

Contando em seu processo de construcdo com a expertise acumulada em algumas
experiéncias consideradas exitosas no uso de prontuéarios no ambito do SUS, o e-SUS AB foi
pensado de modo a anteder as diferentes realidades de infraestrutura de tecnologia de
informacdo e conectividade encontradas na APS brasileira. Para tal, oferece dois sistemas de
software que instrumentalizam a coleta dos dados da atencédo basica e vao alimentar o SISAB:
Prontuario Eletrdnico do Cidaddo (PEC); e Coleta de Dados Simplificada (CDS) (BRASIL,
2013a; BRASIL, 2014c).

O PEC é destinado a municipios que possuem melhor condi¢do, ou seja, UBS
informatizadas e com algum grau de conectividade. Apresenta ferramentas como prontuério
eletrénico, prontuério de saude bucal, ferramentas para cadastro dos individuos no territorio,
gestdo da agenda dos profissionais, acolhimento a demanda espontanea, atendimento
individual e registro de atividades coletivas (BRASIL, 2013a).

Ja 0 CDS ndo necessita da presenca de conectividade ou informatizagdo para seu uso
na UBS. Apresenta sete fichas de registro em papel para a coleta dos dados: ficha de cadastro
do domicilio e dos usuarios, de atendimento individual, de atendimento odontolégico, de

atividades coletivas, de procedimentos e de visita domiciliar (BRASIL, 2013a).

O Ministério da Saude assume para si, como compromissos, o fornecimento do

software e de suas atualizagGes, disponibilizacdo de documentos para apoio no uso,
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implantacdo e desenvolvimento. Além disso, se compromete a ofertar cursos de capacitagdo e

monitorar a implantacdo do sistema.

Aos Estados e as respectivas Secretarias Estaduais de Salde compete uma série de
atribuicbes que, no caso do Estado do Rio Grande do Sul, sdo realizadas pelo Nucleo
Técnico-Cientifico de Telessalde da Universidade Federal do Rio Grande do Sul
(TelessaldeRS/UFRGS) em parceria com a Secretaria Estadual de Saude. Assim, o
TelessaldeRS/UFRGS é responsavel pela instalacdo e capacitacdo das equipes e profissionais

de satide com equipes permanentes de apoio aos profissionais de saide no Estado.

Considerando a baixa producdo de estudos no campo da infraestrutura de TIC
disponivel as equipes de APS do territério nacional bem como a pequena producdo de
conhecimento sobre fatores relacionados a adocao de tecnologias pelos profissionais de saude,
0 objetivo deste estudo é avaliar qual o tipo de estratégia é mais efetiva para a implementacao
de um prontuério eletrénico por equipes de APS.

Também pretendemos analisar a efetividade das atividades de apoio de um nucleo de
Telessalde na implantacdo do PEC no Rio Grande do Sul de modo que a implantacéo e
implementacdo de politicas publicas no ambito do SUS sejam sempre sustentadas por

avaliacGes conduzidas de acordo com as melhores evidéncias cientificas,
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2 REVISAO DE LITERATURA

21A SOCIED@DE DA INFORMA(;AQ E AS TECNOLOGIAS DE INFORMAC}AO E
COMUNICACAO NO CAMPO DA SAUDE

Terceira Revolucdo Industrial, Revolucdo Tecnoldgica ou Revolugdo da Informacéo
sdo termos rotineiramente empregados para descrever a difusdo das Tecnologias de
Informacédo e Comunicacdo (TIC) e sua crescente e acelerada incorporacdo em praticamente
todos os aspectos da vida cotidiana. Ao detalhar esse fendmeno de dimensdes globais,
Castells (2005) aponta que ele tem inicio na parte final do século XX e ocasiona profundos
impactos nas relages sociais, gerando uma nova ordem econdmica, de escala global,
denominada pelo autor de informacional, que tem como caracteristicas fundamentais a

dimensao global e em rede.

Sem duvida, a informagéo e conhecimentos sempre foram cruciais no crescimento
da economia, e a evolucdo da tecnologia determinou em grande parte a capacidade
produtiva da sociedade e os padrbes de vida, bem como formas sociais de
organizacdo econdmica. Porém estamos testemunhando um ponto de
descontinuidade histérica. A emergéncia de um novo paradigma tecnoldgico
organizado em torno de novas tecnologias da informacdo, mais flexiveis e
poderosas, possibilita que a propria informagdo se torne o produto do processo
produtivo (CASTELLS, 2005, p.119).

Para o autor, o impacto das transformac6es geradas pela difusdo das TIC origina uma
nova conformacédo social que ressignifica o papel da informacéo (entendida como ato de
producdo de saber e de conhecimento) e que passa a ser o principal produto do chamado

Capitalismo Informacional.

Sociedade da Informacdo é também uma expressdo frequentemente associada aos
nossos tempos e comeca a ser usada no final do século passado, em substitui¢cdo ao conceito
complexo de ‘sociedade pds-industrial’, na perspectiva de transmitir o contetido especifico do
“novo paradigma técnico-econdémico”. O conceito, em sua esséncia, também busca expressar
as transformacdes técnicas, organizacionais e administrativas. Os pontos principais dessas
transformacg0es ndo s&o mais os insumos baratos de energia, como na sociedade industrial,
mas sim a informacdo — em consequéncia dos avancos tecnoldgicos na microeletronica e
telecomunicacgdes. Essas tecnologias mudaram a quantidade, a qualidade e a velocidade das

informagdes nos dias atuais.
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Essas mudancgas vém sendo percebidas em todas as dimensdes da nossa vida. No
campo da salde, dado o contato cada vez mais frequente dos individuos com Sistemas de
Informacdo em Salde (SIS), pode-se afirmar que as TIC vém consolidando um papel
fundamental para prestadores de servico, gestores e seus profissionais de saude (PANITZ,
2014)

Conceitualmente, podemos definir TIC como recursos tecnoldgicos integrados entre
si, empregados de modo a proporcionar, por meio de hardware, software e telecomunicacoes,
a automacdo, a comunicagdo, 0 ensino e a aprendizagem. Elas interferem e mediam 0s
processos que se relacionam com a comunicacdo e a informagdo dos seres (AGENCIA
BRASILEIRA DE DESENVOLVIMENTO INDUSTRIAL, 2010).

Seu processo de incorporacdo nos ambientes relacionados ao cuidado teve inicio entre
as décadas de 80 e 90. Hoje, o uso de ferramentas baseadas em TIC estd em franca expanséo.
Ja é possivel verificar a incorporacdo/aplicacdo dessas tecnologias na organizacao e gestao de
servicos de saude principalmente pela potencial melhoria na agilidade dos fluxos relacionados
ao cuidado dos pacientes, no compartilhamento de informacdes entre servigos, garantia de
maior qualidade e seguranca das decisdes clinicas, no acompanhamento de pacientes, entre
tantas outras possibilidades. Esse fendmeno é consequéncia direta da crescente necessidade de
qualificacdo da gestdo, dos servicos e das acGes de saude, reforcada por resultados que
demostram 0 impacto positivo da incorporacdo desses dispositivos na préatica clinica
(AGENCIA BRASILEIRA DE DESENVOLVIMENTO INDUSTRIAL, 2010).

Como ja exposto, apesar da vasta gama de possibilidade de aplicacdo das TIC, no
campo da saude o seu emprego é ainda recente e nosso conhecimento acerca de seu potencial
apenas comeca a se evidenciar (CUCINA, 2013). Mesmo assim ja é possivel visualizar seu
papel na inducdo no processo de reforma de sistemas de satde, melhorando a qualidade do
atendimento, 0 acesso e sua produtividade (COMITE GESTOR DA INTERNET NO
BRASIL, 2014; STROETMANN et al., 2006).

O emprego de ferramentas como o Prontuario Eletronico do Paciente (PEP) ou
Registro Eletronico em Saude (RES) tem sido percebido como iniciativa importante para a
melhoria da qualidade, seguranca e eficiéncia dos sistemas de salde, ja conformando novas
formas de organizacdo de servicos de saude ao redor do mundo (BRASIL, 2014a; JHA et al.,
2008). Canada, Austrdlia e Reino Unido sdo exemplos de paises que apresentam avangos

significativos nas suas estratégias de TIC em satde, suportados por modelos robustos de
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governanga e gestdo das iniciativas de e-Saude. O Brasil, em seu turno, ainda estd em fase de

construgdo de sua estratégia de e-Saude (BRASIL, 2014a).

O termo e-saude (eHealth) foi empregado pela primeira vez pelo australiano Jhan
Mitchell em 1999, no 7° Congresso Internacional de Telemedicina e Teleatengdo, ocorrido em
Londres. Na época, se referia ao potencial que as novas tecnologias de informacao em saude
passariam a desempenhar a partir da sua operacdo pelas novas tecnologias de comunicagéo
(OPAS, 2003; PANITZ, 2014).

Hoje o termo e-Salde € usualmente empregado quando a abordagem das TIC é feita
no campo da saude, com uma polissemia de definicGes que variam de acordo com as fungdes,
contextos e objetivos (PAGLIARI et al., 2005). Mesmo com toda a gama de defini¢Ges, ha
um consenso: e-Salde representa um esforco articulado, realizado em rede, globalmente,
com o objetivo de melhorar o cuidado em saude no nivel local, regional e mundial através do
uso das TIC. Nessa linha, a Organiza¢dao Mundial da Satide vem adotando o conceito de “uso

de tecnologias de informacéo e comunicagdo para a saade” (WHO, 2006).

Ele usualmente é utilizado para se referir aos seguintes componentes tecnologicos em
salde: Registro Eletrobnico de Saude, Telessalude e Telemedicina, m-Salde ou salde
eletrobnica mdvel, eLearning ou ensino a distancia em salde, educacdo continuada em
tecnologias de informacgéo e comunicacdo e padronizacdo de informacdo e interoperabilidade
(OPAS, 2011; PANITZ, 2014).

A International Telecommunication Union (ITU), reunida em Genebra, no ano de
2003, para a primeira edicdo da Cupula Mundial sobre a Sociedade da Informacéo, elaborou
em seu plano de acdo uma série de recomendacdes aos paises no tocante ao desenvolvimento

de estratégias de e-Saude:

e Promover esforgos colaborativos entre governos, gestores, profissionais
de saude e organizagdes internacionais de saude para criar um sistema
de informacdo e de cuidados em salde confidvel, oportuno e de alta
qualidade. O treinamento dos profissionais de saude, sua educacéo,
pesquisa através do uso de tecnologias de informacgdo e comunicagédo
deve ser objeto de cooperagéo;

e Facilitar acesso a base de conhecimento médico e aos contedos
localmente relevantes de modo a fortalecer a pesquisa publica em saude;

e Alertar, monitorar e controlar a propagacdo de doencas através da
melhoria dos sistemas de informacéo;
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Promover o desenvolvimento de padrdes internacionais de troca de
dados em saude, levando em consideracdo aspectos de privacidade e
seguranca;

Fortalecer e expandir as iniciativas baseadas em tecnologias de
informacdo e comunicacdo no fornecimento de assisténcia meédica e
humanitaria em situacdes de desastres e emergéncias (ONU; UIT;
2004).

O tema volta a ser pauta nas reuniées da Organizacdo Mundial da Satide (OMS) nos

anos seguintes, tendo como principais resolucdes:

2004: em reunido do conselho executivo da OMS que apresenta, em seu
relatério, uma analise sobre os provaveis impactos advindos da
incorporacdo da e-Salde na construcdo de sistemas de salde mais
eficientes. Recomenda ainda a participacdo ativa dos Estados-membros
nos foruns internacionais sobre o tema, na perspectiva de construcédo de
uma estratégia global que englobe a maior diversidade possivel;

2005: sdo estabelecidos os eixos estratégicos de e-Saude com a proposta
de que os Estados-membros, ao incorporarem a e-Salde em seus
sistemas e servicos de salde o facam de acordo com as seguintes
diretrizes: elaboracdo de um plano estratégico de longo prazo para o
desenvolvimento e implantacdo da e-Saude, construcdo de uma
infraestrutura de TIC que estimule seu aceso e uso, colaboragdo publico-
privada em TIC, instituicdo de e-Salde para comunidades mais
vulneraveis, criacdo de padrdes para e-Saude baseada em evidéncias,
criacdo de centros de exceléncia e redes de e-Salde e composi¢do de um
sistema nacional de informacao de salde;

2006: necessidade de padronizacdo de terminologias em salde com um
primeiro cenario, que teria a OMS desempenhando um papel ativo na
definicdo dos padrdes de informacdo, e um segundo, no qual a OMS
colaboraria com as organizagdes internacionais para o desenvolvimento
desses padrdes representando os interesses dos Estados-membros.

A e-Salde vem imprimindo novas conformacdes na organizacao e oferta dos servicos

no pais e no mundo. Podemos perceber, assim, a estreita relacdo das atividades de Salde as de

informacdo e comunicacéo e sua relacdo de dependéncia do conhecimento e da tecnologia na

viabilizagcdo de mecanismos inovadores, efetivos, eficazes e eficientes capazes de garantir

mais qualidade, resolubilidade e humanizacdo dos diversos aspectos da atencdo em salde

(BRASIL, 2014a).

Sao exemplos importantes de aplicagdes de e-salde a telessatude, os sistemas de apoio

para deciséo, os sistemas de gestdo e disseminagdo de conhecimento, os sistemas de gestdo do
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fluxo de pacientes, entre outros, sdo exemplos importantes de aplicaces de e-saide (WHO,;
ITU, 2012 BRASIL, 2014a; INTERNATIONAL  ORGANIZATION FOR
STANDARDIZATION, 2005; OPAS, 2010).

2.2 DO PRONTUARIO MEDICO AO REGISTRO ELETRONICO DE SAUDE:
ORIGENS DO PRONTUARIO MEDICO OU PRONTUARIO DO PACIENTE

Também denominado prontuario do paciente, o prontuario médico surge a partir da
padronizacdo dos registros médicos ocorrida no final do século XVIII. Apresentando como
fundamentos a observacdo, classificacdo, registro sisteméatico dos episodios de cuidado do
individuo, sinais e sintomas verificados, o prontuario médico tornou-se uma ferramenta
fundamental para o desenvolvimento da medicina moderna e consequentemente para 0 campo
da saude (PANITZ, 2014).

A necessidade de incorporagdo desses fundamentos decorre, principalmente, da
mudanga no entendimento da natureza das doencas, que passaram a ser entendidas como
resultantes de um amplo processo e sé passiveis de diagnostico a partir da observagédo
sistematica da historia clinica do paciente (MASSAD et al., 2003).

A conformacdo do prontuario, como conhecemos hoje, tem inicio em 1907, quando
William Worral Mayo, fundador da clinica Mayo, adotou um documento Unico para 0S
pacientes de sua instituicdo, organizados em estrutura cronoldgica. Depois, em 1920,
padronizou o seu contetdo, definindo uma estrutura minima de dados de preenchimento
obrigatério pelos médicos. Salvo algumas pequenas modificacdes, esse modelo influenciou
diretamente 0 modelo de prontuario de pacientes utilizados na maioria dos hospitais do
mundo (MASSAD et al., 2003).

Antevendo os desafios que poderiam se colocar frente a informatizacdo dos
consultdrios dos médicos (e do pessoal da saide), Weed (1968), publicou o artigo Medical
Records that Guide and Teach que indicava a necessidade de desenvolvimento de uma
abordagem mais estruturada e organizada do prontuario médico e marca a criacdo da proposta

do Registro Clinico Orientado por Problemas.

O historico da necessidade de arquivamento de informacdes de atendimentos no Brasil
data de 1943, ano da criacdo do Servico de Arquivo Médico e Estatistica de Saude (SAME)
no Hospital das Clinicas da Universidade de S&o Paulo. A obrigatoriedade legal de sua
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existéncia, bem como do arquivamento das histdrias clinicas dos pacientes no pais, inicia em
1952, no estado de S&o Paulo, com a Lei 1.982 de 1952, que condicionava a transferéncia de
repasses publicos aos hospitais publicos e filantropicos a existéncia de prontuarios médicos
(SAO PAULO, 1952; CRUZ, 2011).

Panitz (2014) aponta que, a partir da década de 70, podemos verificar um incremento
na qualidade dos registros médicos dos estabelecimentos de salde brasileiros, possivelmente
em virtude das exigéncias de informagdes dos atendimentos médicos solicitadas pelo Instituto
de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS), também como requisito para repasse

de recurso e formalizacdo de convénios (PANITZ, 2014).

E s6 em 1988 que o Conselho Federal de Medicina (CFM) torna obrigatéria a
elaboracdo de prontuario médico no pais, através do artigo 69 do seu Codigo de Etica Médica
(CFM, 1988).

Em 1992, o Ministério da Saude (MS), através da Secretaria de Atencdo a Salde
(SAS) torna obrigatério o preenchimento de prontuério Unico do paciente por todas as
categorias profissionais diretamente envolvidas no processo de producdo do cuidado. Assim,
para médicos, odontélogos, enfermeiros, psicélogos — entre outras profissdes da saude — o
Prontuério passa a ser compreendido como um conjunto padronizado de documentos
destinados ao registro dos cuidados (médicos e dos demais profissionais) prestados ao

paciente em um estabelecimento de saude.

Ao revisar 0s prontuarios médicos dos hospitais de ensino do Brasil, Silva e Tavares-

Neto (2007), verificaram que, de modo geral, eles apresentam os seguintes componentes:

e Bloco Identificacdo do Paciente: apresenta os dados gerais do
individuo atendido no hospital como (1) documento de identificagcdo
(CPF, Registro Civil, Certiddo de Nascimento), (2) nome completo, (3)
nome do responsavel, (4) data de nascimento, (5) sexo, (6) estado civil,
(7) raca, (8) naturalidade, (9) religido e (10) endereco completo;

e Bloco Anamnese: sintese da entrevista realizada pelo profissional e
salde ao paciente. Usualmente apresenta dados como a (1) queixa
principal, (2) histéria da doenca atual, (3) revisdo de sistemas, (4)
epidemiologia de doencas sexualmente transmissiveis, (5) imunizacoes,
(6) antecedentes de endemias, (7) acidentes, (8) antecedentes
fisiolégicos, (9) antecedentes médicos, (10) habitos de vida e (11)
antecedentes familiares;
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e Bloco Exame Fisico: visa identificar a condicdo geral do paciente no
atendimento. Apresenta geralmente dados como (1) peso, (2) altura, (3)
impresséo geral, (4) pulso radial, (5) temperatura, (6) presséo arterial, e
(7) exame segmentar;

e Bloco Diagnostico: apresenta a analise feita pelo profissional a partir do
exame ou quadro clinico. Hipotese diagnostica, lista de problemas e
exames complementares estdo entre os dados presentes;

e Bloco Conduta: acdes a serem tomadas pelo profissional a partir do
diagnostico. Plano terapéutico, encaminhamento e plano educacional séo
exemplos de campos verificados;

e Bloco Identificacdo: dados do profissional de saide responsavel pelo
atendimento.  Geralmente estdo presentes a assinatura e registro
profissional.

Ainda conforme Silva e Tavares (2007), segundo a sua estrutura, o0 prontuério
consolidado apresenta uma divisdo em uma parte relacionada ao atendimento do médico e

outra de preenchimento da equipe multidisciplinar.

Como vimos até o momento, a énfase dada na literatura sempre privilegia o
detalhamento de documentos do prontudrio médico utilizado em @ambito hospitalar.
Considerando as particularidades na Atencao Primaria a Saude (APS) - expostas com detalhes
na secdo 2.6 deste trabalho — é fundamental transcender a perspectiva individual, adotada
pelos prontuérios utilizados nos hospitais para a incorporacdo da dimensdo familiar,
considerando a centralidade da orientacdo familiar verificada no processo de cuidado

realizado no &mbito da APS, adotando, dessa forma prontuarios familiares.

O prontuario familiar é, desta forma, composto por documentos relativos ao grupo

familiar e documentos relativos a cada um dos individuos que integram o grupo.

Entre os primeiros, do grupo familiar, com base em Lima, Pellanda e Aras (2013)

podemos destacar:

e Capa ou envelope: deve conter o nome da instituicdo, 0 nome, endereco
e namero de registro da familia;

e Formuléarios com dados de identificacdo da familia: devem
apresentar os dados de identificacdo grupo de individuos que compdem
a familia. Nome de cada individuo, nimero de registro civil e cartdo
SUS, data de nascimento, sexo, estado civil sdo dados que necessitam
estar presentes;
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e Pagina do genograma: folha em branco utilizada para elaboracdo de
genograma da familia;

e Formulério sobre o domicilio: contendo dados sobre o tipo de
domicilio, nimero de c6modos, destino do lixo, tipo de esgoto,
abastecimento de energia e agua, presenca animais domésticos,
condi¢Oes ambientais, entre outros.

J& os documentos relativos a cada individuo podem ser:

e Formulario com dados de identificacdo: com os dados de
identificacdo do paciente como numero de registro civil, nome, local e
data de nascimento, sexo, estado civil, nome dos pais, nome do conjuge,
profissdo, pessoa responsavel, endereco e telefones;

e Lista de problemas ou formulario de diagnostico: garante um acesso
mais rapido ao histérico do paciente. Devem constar a lista de
problemas de salde, as doencas diagnosticadas ou hipdteses
diagnosticas e principais questdes sociais com potencial de impacto no
quadro de saude. Cada problema deve ter sua data registrada e se
possivel, seu final.

No Brasil, a area odontoldgica (a exemplo da enfermagem), de modo geral, em certa

medida segue a legislacdo produzida pelo Conselho de Medicina. Em 2002, o Conselho

Federal de Odontologia produziu um Relatério com orientacdes sobre os campos que

deveriam compor o prontuério odontoldgico.

Identificacdo do Profissional- campo onde € obrigatério constar em todos os
impressos o nome do profissional, o nome da profissdo, que ¢ Cirurgido-
Dentista, e o nimero de inscrigdo no Conselho Regional. Salientamos ainda
que poderdo constar outras informagdes, ao critério do profissional,
respeitando-se as disposi¢des do CEO;

Identificacdo do Paciente - nome completo, nimero do Registro Geral
(identidade civil), nimero do cadastro individual de contribuinte (CIC), data de
nascimento, naturalidade, nacionalidade, estado civil, sexo e enderecos
residencial e profissional completos. Deve-se registrar ainda a forma como o
paciente chegou até o profissional (indicagdo). Necessario se faz quando o
atendimento dispensado for a paciente menor de 18 anos ou incapaz absoluto

sejam registrados os dados relativos ao responsavel legal e seu conjuge. Anote-
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se também o nome do profissional ou profissionais que atenderam o paciente
anteriormente e, se possivel, a data e o local do atendimento;

e Anamnese - queixa principal ou motivo da consulta atual - sendo
recomendado que sejam essas informagdes registradas com os termos
utilizados pelo paciente;
Evolugdo da Doenga Atual; Histéria Médica e Odontolégica — Constar das
informagdes acerca do estado geral do paciente passado e presente;

e Exame Clinico: exame clinico extra-oral e intra-oral, permitindo o
reconhecimento dos sinais e sintomas objetivos das alteracdes encontradas no
campo buco- maxilo-facial e, a0 mesmo tempo, deve conduzindo o
examinador a obtengdo das informagdes gerais da satde do paciente. O exame
intra-oral, que consiste do exame das estruturas dentais e das para-dentais, tem
a ja consagrada utilizacdo do odontograma - representacdo grafica dos
elementos dentarios;

e Plano de Tratamento: tendo em vista a necessidade de ser apresentado ao
paciente as varias possibilidades de tratamento, inclusive aquelas que o
profissional ndo tem condigdes técnicas de executar, mas que poderiam ser
realizadas por outros especialistas, recomenda- se explica-las e descrevé-las
detalhadamente;

e Evolucdo e Intercorréncias: anotacdo de todos os passos do tratamento
executado com a descrigdo precisa dos elementos dentarios e faces coronarias
ou regides envolvidas e os materiais utilizados, evitando-se 0 emprego de

codigos.

23 A INFORMATIZAQAO DOS REGISTROS: PRONTUARIO ELETRONICO DO
PACIENTE

Ao revisitar o processo de informatizacdo dos registros médicos, Costa (2011) aponta
que ele inicia em meados da década de 60, também em ambientes hospitalares. Nessa etapa, 0
objetivo proposto era a integracdo dos diferentes setores da instituicio como estoque,
faturamento e prescricbes médicas. N80 demorou muito para que esses sistemas
incorporassem partes de prontudrios dos pacientes na perspectiva de subsidiarem a decisdo

dos profissionais médicos desses servigos (COSTA, 2014).
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Revisando a literatura nacional e internacional, Panitz (2014) mostra que 0s termos
Prontuério Eletrénico do Paciente (PEP) e Registro Eletronico de Saude (RES) sdo traducgdes

feitas de conceitos provenientes da lingua inglesa. Assim:

e Eletronic Patient Record (EPR) e Eletronic Medical Record (EMR) sé&o
termos que correspondem a traducdo Prontuario Eletrénico do Paciente
(PEP) e Prontuario Médico do Eletronico (PME), respectivamente,
sendo o primeiro o usualmente mais empregado;

e Eletronic Health Record (EHR) se refere ao conceito de Registro
Eletronico de Salude (RES), que seré explorado logo a seguir.

Assim, a evolucdo da clinica com a crescente incorporagdo tecnologias vem gerando
mudangas no antigo prontudrio médico, que a partir da incorporagao da dimensao “eletronica”
cria o conceito de Prontuério Eletrdnico do Paciente (PEP). Segundo a National Alliance for

Health Information Technology (NAHIT) PEP pode ser definido como:

[...] an electronic record of health-related information on an
individual that can be created, gathered, managed, and consulted by
authorized clinicians and staff within one health care organization
(U.S. DEPARTMENT OF HEALTH & HUMAN SERVICES, 2015).

Aqui cabe ressaltar: mesmo se referindo a entidades diferentes, a revisdo da literatura
internacional e nacional sobre o tema mostra que frequentemente ha grande confusdo na
aplicacdo desses conceitos. Autores como Costa (2001), verificaram e identificaram o
emprego de definicdes de PEP que incorporam elementos de RES e vice-versa. Ao analisar os
conceitos, Fontanive, Schmitz e Harzheim (2013) mostraram que a diferenca entre PEP e RES
reside principalmente no fato de que o primeiro realiza consulta e armazenamento de eventos

ocorridos em uma Unica organizacéo de saude. Ele pode ou ndo alimentar um RES.

Nesta perspectiva, e principalmente em virtude de contar com um gerenciamento por
software — coisa que seus homdlogos em papel ndo apresentam - o PEP passa a apresentar
importante potencial de apoio aos seus usuarios (profissionais de saude), garantindo o
fornecimento de um grupo de dados, alertas e demais recursos importantes para a pratica da
producdo de salde, gerando informagdes em salde (DICK, STEEN, DETMER, 1997;
GARETS, 2005; INSTITUTE OF MEDICINE, 2012; FONTANIVE, SCHMITZ,
HARZHEIM, 2013). A incorporacdo dessas funcOes de gerenciamento confere nova
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dimensdo ao RES, tornando-o uma central de informacéo, capaz de auxiliar na promocao de
salde, prevencdo de problemas, educacdo dos pacientes e divulgacdo de informacGes
confiaveis sobre satide (SABBATINI, 2000; FONTANIVE, SCHMITZ, HARZHEIM, 2013).

Em suma, o PEP ¢ a versdo digital do antigo prontuario do paciente, agora disponivel
ao acesso simultaneo por todos profissionais de saude da instituicdo (PANITZ, 2014). O
prontuario eletrénico pode facilitar o processo de trabalho nas equipes de satde, melhorando a
qualidade e a seguranca da assisténcia ofertada ao paciente. O Quadro 1 apresenta uma sintese
das principais vantagens da adocéo de PEP, encontradas na literatura.

Quadro 1 — Adocdo do prontudrio eletrdnico do paciente: vantagens na utilizacdo

Vantagens advindas da utilizacao de PEP nos servicos de saude

1. Facilidade no manuseio da informagé&o através de mecanismos dinamicos de busca dos
sistemas

2. Possibilidade de uso de informagdes ndo suportadas no papel, como audios, fotos, entre
outras

. Facilidade de acesso aos dados de atendimentos antigos e da historia clinica do paciente

. Possibilidade de agendamento de consultas, exames e outros procedimentos

. Disponibilidade de acesso remoto

. Acesso simultaneo pelos diversos profissionais de salde da instituicdo

. Legilibilidade das informacGes

0N~ |W

. Atualizacéo instantanea das informagdes registradas e sua disponibilidade para todos
profissionais da instituicdo

9. Maior possibilidade de codificacdo e sistematizac¢do das informacdes

10. Ganho em comparabilidade dos casos, por conta do uso da mesma codificagdo

11. Conhecimento do fluxo do paciente entre os servigos disponiveis na institui¢éo

12. Impossibilidade de extravio de conteudo fisico

13. Eliminacdo de redundancia na producao das informac6es

14. Eliminacao de exames complementares repetidos

15. Possibilidade de alteracdo do modelo de informacdes utilizadas

16. Possibilidade de estruturacdo de relatérios para fins diversos

Fonte: adaptado de Panitz (2014)

Reconhecendo a importancia do PEP e seu potencial impacto na transformacdo dos
cuidados em saude, o Institute of Medicine (IOM) lancou, em 2003, um grupo de
recomendagdes com fungdes que os PEP deveriam incorporar para a garantia de seguranca,

qualidade e eficiéncia do cuidado. Nesse sentido os PEPs deveriam garantir:

e Aos profissionais de salde, o acesso das informacdes de saude do
paciente, como diagndsticos, alergias, resultados de exames laboratoriais
e medicacdes utilizadas;
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e Acesso aos resultados dos exames realizados nos diferentes prestadores
de service;

e Sistemas de apoio a tomada de decisdo para prevencdo de interagdes
medicamentosas em acordo com as melhores préticas;

e Prover comunicagdo segura entre os provedores e 0s pacientes;

e Permitir acesso dos pacientes aos seus registros sobre saude, ferramentas
de controle de doencas e fontes de informacao em salde;

e Oferecer sistemas de administragdo de processos, como marcacdo de
consultas, por exemplo;

e Apresentar servidores para armazenamento de dados baseados em
padrdes internacionais (U.S. DEPARTMENT OF HEALTH & HUMAN
SERVICES, 2015).

No campo dos desafios, Panitz (2014) aponta que a adogdo de TIC no campo da saide
trard implicita a necessidade de: (1) realizacdo de grandes investimentos financeiros, tanto em
software quanto em hardware, (2) forte investimento em capacitacdo e treinamento dos
profissionais de salde, (3) superacdo da resisténcia dos profissionais na utilizacdo desse novo
ambiente, (4) solucbes para lidar com contingenciamentos das informagdes do PEP por
imprevistos de ordem técnica, (5) dificuldade na coleta das informagbes essenciais, (6)
incremento do tempo de trabalho e no atendimento dos pacientes - especialmente nas etapas
iniciais de implantacdo do sistema -, (7) resisténcia dos profissionais em compartilhar suas
condutas clinicas, (8) resisténcias geradas por ddvida sobre a seguranca do sistema, (9)
impacto da relacdo profissional-paciente, (10) adogdo de sistemas ndo intuitivos néo
relacionados estritamente ao cuidado do paciente, dificultando o processo assistencial, (11)
demora na percep¢do dos resultados provenientes da ado¢do do PEP e (12) adocdo de
sistemas incompativeis com outras instituicdes de saude, dificultando a interoperabilidade
(PANITZ, 2014).

2.4 REGISTRO ELETRONICO EM SAUDE (RES)

Registro Eletronico em Saude (RES) é, segundo a Healthcare Information and
Management Systems Society (HIMSS), a inscri¢do longitudinal de toda a informacdo em
salde de um determinado paciente, gerado nos diferentes episédios de cuidado — em qualquer
organizacao e profissional de saude, respectivamente. Pode conter dados demograficos, lista

de problemas, medicacOes, resultados de exames laboratoriais, entre outros e podem ser
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usados para o registro digital, armazenamento, exibicdo, recuperagdo, impressao e
compartilhamento das informacdes nele contidas (BLACK et al., 2011).

Um fator importante é que no RES, as informacBes devem ser processaveis
eletronicamente, armazenadas e disseminadas de forma segura, podendo ser acessadas por
multiplos usuarios (desde que com a devida autorizacdo) e representadas por modelo 16gico
padronizado ou acordado por consenso. Podemos notar que o conceito de RES é muito mais
amplo, abrangendo e transcendendo a nocdo de PEP em relacao as suas funcionalidades, nivel
de interoperabilidade, abrangéncia ou potencial no uso das informacGes em saude.

O PEP ¢ o registro eletronico legal do paciente, criado e mantido no &mbito de cada
instituicdo de saude. O RES, por sua vez, é o sistema que permite que atores externos acessem
aos diversos registros produzidos no PEP ou em outros SIS. A diferenca principal entre RES e
PEC, segundo o Institute of Medicine (IOM), que é o grupo da National Academy of Sciences
que trabalha assuntos relacionados a saude dos Estados Unidos da América, reside na questao
da longitudinalidade dos registros do paciente e sua interoperabilidade proporcionada pelo
RES.

Desta forma o RES extrapola a instituicdo onde os dados do PEP sdo produzidos,
conformando um ambiente de integracdo e compartilhamento de informacoes
interinstitucionais. Essa nogdo de RES como ambiente de interoperabilidade e
compartilhamento de informacgdes mostra que ele passa a existir a partir da implantagéo de
registros eletrénicos relacionados ao processo de atencdo a satde dos pacientes, realizado em
diversas instituicdes de saude. O Quadro 2 apresenta uma sintese das principais diferencas
entre PEP e RES.
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Quadro 2 - Principais diferencas entre o Prontuario Eletrénico do Paciente (PEP) e o
Registro Eletronico em Salde (RES)

PEP X RES: principaisdiferencas

PEP RES

Subconjunto de informagdes
selecionadas dos PEP de diversas
instituicdes de saude

E de dominio do paciente e demais
E de dominio da instituicao de atores interessados nas informacgoes
saude de saude produzidas pelas
instituicdes de saude

Documento legal de uma
instituicao de saude

Pode fornecer um ambiente
basico nao interativo para que o
paciente possa acessar resultados
de alguns exames e informacgdoes

Proporciona ambiente interativo de
acesso ao paciente onde ele pode
consultar suas informacdes de
saude e inclusive enviar novas

basicas
N3ao realiza acesso a informacgdes | Acessa informagdoes de diversas
de outras institui¢des de saude institui¢cSes

Fonte: PANITZ (2014).

Revisando a literatura, verificamos que tanto os beneficios associados ao seu uso,
quanto os riscos dele provenientes sdo usualmente relacionados ao armazenamento e a
funcionalidade de gestdo. Por parte dos primeiros, destacamos o0 aumento da acessibilidade,
capacidade de pesquisa, manipulacdo, compartilhamento, transporte e preservacdo das
informacBes. Esses beneficios seriam responsaveis por melhorar tanto a eficiéncia
organizacional quanto o uso secundario dos dados para planejamento de politicas publicas,
por exemplo. Por parte dos ultimos, no campo dos riscos, destacamos que redes de conexdo
ndo segura podem facilitar acesso ndo autorizado a dados relevantes sobre os pacientes,
aumentar o tempo dedicado ao registro das informacdes e para recuperacdo das informacdes
durante o atendimento, resultando no oposto, ou seja, a ineficiéncia organizacional. Além
disso, h& um temor que a dindmica da relacdo paciente-profissional possa ser alterada pela

intrusdo de um terceiro elemento na consulta — o computador (BLACK et al., 2011).

No campo da informéatica médica e telematica, ha esforcos empreendidos em ambos os
lados do Atlantico no sentido de conceber/descrever o que seria um RES ideal. Assim, em
1991, o Institute of Medicine (IOM) publicou um relatério — The Computer-Based Patient
Record: An Essential Technology for Health Care — descrevendo os requisitos de um RES e
tracando alguns possiveis caminhos a serem percorridos no futuro. Na Europa, no mesmo ano,

requisitos de RES foram formulados em um programa da Unido Europeia chamado Advanced
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Informatics in Medicine (AlIM), que depois foi denominado Telematics Aplication for Health
(IAKOVIDIS, 1998). Na ocasido os atributos de um RES ideal deveriam garantir

(IAKOVIDIS, 1998):

acessibilidade e disponibilidade: provendo acesso continuo e oportuno
aos dados dos pacientes bem como a outras fontes de informacao;

confiabilidade: garantir a integridade das informacdes de saude e a
permanéncia da informacéo original em um formato e por um tempo
determinado;

usabilidade/flexibilidade: suporte a visualizacdo de multiplos usuarios e
apresentar uma interface amistosa;

interoperabilidade: permitir a integracdo de diferentes sistemas clinicos
e administrativos;

performance: prover informacgdo em tempo agil;

confidenciabilidade: garantir uma documentacao que registre o historico
de uso do RES, identificando usuarios, alteracdes realizadas, etc.

Uma revisao sobre os principais instrumentos de certificacdo de qualidade empregados
nas Américas e na Europa mostra os seguintes resultados (BUSATO, 2015; HOERBST,2010;
INSTITUTE OF MEDICINE, 2003):

Certified Ambulatory EHR: Certification Criteria: produzido pela
Certification Comission for Healthcare Information Technology
(CCHIT) estabelece uma definicdo pratica e bastante ampla de requisitos
que devem ser observados pelo S-RES durante o processo de
certificacéo;

EuroRec Repository of Funcitional Descriptive Statments: embora
ndo determine um modelo especifico de certificagdo ou mesmo um
grupo de critérios especificos, o repositorio — que é de acesso publico —
busca estimular a adogcdo progressiva de abordagens coerentes e
comparaveis de selos de qualidade para S-RES. Oferece um conjunto de
ferramentas que dé&o suporte a certificagdo, chamadas de ferramentas de
uso. Os candidatos também podem encontrar ali literatura atual, normas
e orientagdes sobre as melhores préticas;

Key Capabilities of an Eletronic Health Record System: elaborado
pelo Institute of Medicine (IOM), descreve um conjunto de
funcionalidades béasicas para os S-RES, sempre focado em questdes
mais relacionadas ao cuidado;

HL7 EHR System Funcional Model: Release 2.0 (ISO Project):
prové uma lista de referéncia de funcionalidades que podem compor um
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S-RES descritas sempre do ponto de vista do usuario com a intencéo de
melhor padronizar a expressao das funcionalidades do sistema;

e Manual de Certificacdo para Sistemas de Registro Eletrénico em
Saude Sociedade Brasileira de Informéatica em Saude/Conselho
Federal de Medicina (S-RES): certificagdo desenvolvida pela
Sociedade Brasileira de Informatica em Saude (SBIS) em parceria com
0 Conselho Federal de Medicina (CFM) para promover a qualidade dos
softwares garantindo a seguranca dos profissionais e instituicdes de
salde. Aponta caracteristicas e funcionalidades a serem observadas na
construcdo de sistemas Uteis e confiaveis.

Ainda assim, 0 que se depreende ap0s uma criteriosa analise desses instrumentos € que

eles foram, em sua maioria, pensados para aplicacdo em ambito hospitalar e ambulatorial.

Buscando alcancar a propagada promessa de melhoria na qualidade do cuidado e nos
desfechos em saude, o governo estadunidense iniciou, em 2011, uma estratégia denominada
Meaningfull Use (MU), ou uso significativo em uma livre adaptacdo nossa, que estabelecia
objetivos e metas a serem alcancadas pelos servicos de satde ligados ao sistema de salde
(Medicare and Medicaid). O programa, que prevé repasse de recurso para 0S Servigos
participantes, é dividido em trés (03) estagios. O estagio 1, mais focado na coleta e no
compartilhamento de informagdes (com inicio em 2011), o estagio 2, centrado na troca e no
compartilhamento de informacdes em salde (2014) e o estagio 3 cuja énfase é a melhoria dos
resultados, ou seja, da qualidade do cuidado propriamente dita (KRIST et al., 2014). No
Brasil, a implantacdo do e-SUS AB ndo esta vinculada a nenhum recurso novo, especifico
para as equipes de satde que realizam um bom uso do sistema — ou do prontuario — como no
caso norte-americano. Em nosso pais, o envio de dados de producdo do e-SUS é obrigatoria,
definida na Portaria n°® 1.412, do Mnistério da Saude, de 10 de julho de 2013, e é condicao
para manutencdo dos repasses referentes ao custeio do componente varidvel do Piso de

Atencéo Basica realizado pelo governo federal aos municipios (BRASIL, 2013a).

Nessa perspectiva foi elaborado pela Academia Americana de Médicos de Familia,
Academia Americana de Pediatria, Camara Americana de Medicina de Familia e Grupo Norte
Americano de Pesquisa em Atengdo Priméaria um consenso identificando as principais lacunas
no atual formato, sugerindo a incorporacdo de melhorias que poderia garantir uma melhoria
significativa (KRIST et al., 2014). A primeira analise é de que, mesmo tendo promovido
avancos importantes no fortalecimento de atributos, como a coordenacdo, o programa ainda
ndo alcangou éxito na promocdo de outros atributos, como acesso ao primeiro contato,
longitudinalidade e integralidade (KRIST et al.,2014).
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O Brasil vem adotando o mesmo conceito de RES da International Organization for

Standarization (ISO), que publicou em 2011 uma norma com requisitos para arquitetura de

registros eletrénicos em saude. Segundo essa norma, RES é a existéncia de um ou mais

repositorios de informacdes relevantes sobre a saude do paciente integrados de modo fisico ou
virtual (ISO, 2011; ISO 2005 BRASIL, 2014a). Seu principal objetivo é fornecer apoio a uma

atencdo a saude de qualidade, efetiva, segura e integrada, ao longo de toda a vida do paciente

(INTERNATIONAL ORGANIZATION FOR STANDARDIZATION, 2011).

Além disso, em nosso pais, 0 RES deve proporcionar a integracdo dos processos de

trabalho relacionados ao processo de atencdo a saude. Para tal, deve ter as seguintes

premissas:

superar o registro da doenca;

contribuir na superacdo da atual fragmentacdo dos eventos de produgéo
do cuidado;

superar o0 conceito de atendimento médico assistencialista;
dar suporte para abordagem clinica;

oferecer uma visdo unificada e integrada dos registros de salde do
cidadédo na rede de atencgéo;

fortalecer o trabalho em saude colaborativo, articulado e integrado nas
trés esferas de governo.

Para isso, 0 RES brasileiro precisa apresentar as seguintes funcdes essenciais:

criar e manter um prontuario para cada paciente;

apresentar dados demograficos relevantes como identificacdo, endereco
e seu historico;

oferecer a possibilidade de criacdo e manutencao de uma lista atualizada
de problemas do paciente;

armazenar toda a histéria clinica do paciente, com dados relatados pelos
pacientes como 0s provindos de fontes ou sistemas externos, com seu
devido consentimento;

permitir acesso do paciente aos seus dados de saude e aos dados
agregados relativos a comunidade onde ele vive, especialmente sobre as
doencas que os afetam;

oferecer protocolos clinicos e evidéncias cientificas para apoio a tomada
de decisdo pelo profissional de salde, na prescricdo e no atendimento
(com geracéo de alertas, quando for o caso);
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e contribuir para a organizacdo e disseminacdo de protocolos clinico-
assistenciais;

e armazenar prescri¢cdes, condutas e encaminhamentos associados a cada
paciente;

e permitir a agregacdo de informacbes coletadas para produgdo de
conhecimento.

2.5 SISTEMA DE REGISTRO ELETRONICO EM SAUDE (S-RES)

Sistema de Registro Eletrénico em Saude (S-RES) € um conceito que acompanha o do
RES. Porém, segundo o relatorio The Computer-Based Patient Record: an Essential
Technology, publicado em 1991 e atualizado em 1997 pelo Institute of Medicine, corresponde
ao grupo de componentes que forma os mecanismos pelos quais os dados do paciente sdo
criados, usados, arquivados e recuperados (DICK; STEEN; DETMER, 1997).

Desroches et al. (2008) acrescentam que 0 S-RES precisa pelo menos incluir as
seguintes funcionalidades: dados demogréficos, lista de problemas, notas clinicas,
prescricdes, visualizacdo de resultados de exames laboratoriais e de exames de imagem
(DESROCHES et al., 2008).

O Brasil adota o conceito segundo o qual S-RES é qualquer sistema capaz de realizar
registro, recuperacdo e manipulacdo das informacdes de salde dos pacientes disponiveis em
um determinado repositério (ABNT ISO/TR 20514, INTERNATIONAL ORGANIZATION
FOR STANDARDIZATION, 2005; (HL7 — ELETRONIC HEALTH RECORD-SYSTEM
FUNCTION MODEL, RELEASE 2.0; 2013).

A literatura aponta uma diversidade de aplicagdes de S-RES, dentre elas destacamos: o
Prontuario Eletronico do Paciente (PEP), os sistemas de gestdo hospitalar, os sistemas para
clinicas e consultérios, os sistemas de resultado de exames laboratoriais, os sistemas para
laudos de exames de imagens, Os sistemas para saude do trabalhador e tantos outros
(CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
INFORMATICA EM SAUDE, 2012).

Na perspectiva dos profissionais das equipes de aten¢do a saude, o PEP, os Sistemas
de Apoio a Decisdo Clinica (SADC) e os sistemas de Prescricdo Eletronica, representam
importantes S-RES com aplica¢Oes direta e indireta no processo de prestacdo do cuidado.

Através desses sistemas sdo fornecidas informagdes que vao subsidiar o processo decisorio,



36

exercicio constante na pratica de satde, e também atuar para diminuir a ocorréncia de erros,

salvaguardando a seguranca do paciente (MARIN, 2010).

O PEP ¢ reconhecido como uma ferramenta Util para apoiar a prestacao de cuidados de
salide de qualidade (GALVAO; RICARTE, 2012), especialmente quando associado & SADC,
para 0s quais ha evidéncias significativas de que podem impactar positivamente no
desempenho dos profissionais de saude (GARG et al., 2005; JASPERS et al., 2011). J& os
sistemas de Prescri¢ao Eletronica estdo relacionados a reducdo de erros de prescricao,
aumento da eficiéncia e reducdo dos custos na saude (PORTERFIELD; ENGELBERT;,
COUSTASSE, 2014).

Para alcancar esse objetivo, verificamos que os S-RES devem ser proprios ao contexto
onde serdo aplicados (GALVAO; RICARTE, 2012; HOLANDA, 2008), ou seja, ndo é
possivel utilizar na APS um S-RES projetado para uso em ambiente hospitalar, por exemplo.
Desta forma, literatura mostra que a modelagem e o desenvolvimento de um S-RES que
apresente funcionalidades compativeis com a atividade fim requer conhecimento da area/tipo
de servico (IOM, 2003).

2.6 CENARIO DE IMPLANTACAO DO PRONTUARIO ELETRONICO: A ATENCAO
PRIMARIA E O MODELO DA ESTRATEGIA DA SAUDE DA FAMILIA NO BRASIL

Definida em Alma-Ata como “assisténcia essencial, baseada em métodos e tecnologias
praticas, cientificamente fundados e socialmente aceitaveis, ao alcance de todos os individuos
e familias da comunidade” a APS também vem sendo adotada no Brasil como a principal
estratégia para organizacdo do Sistema Unico de Sadde (SUS) (HARZHEIM; LIMA;
HAUSER, 2013; MENDES, 2011).

Segundo Starfield (2002), a APS pode ter suas caracteristicas divididas em quatro
atributos essenciais: atencdo ao primeiro contato, longitudinalidade, integralidade e

coordenacdo; e outros trés derivados, centralizacdo na familia, orientacdo comunitaria e
competéncia cultural. (Figura 1).

Figura 1 - Atributos da Atencéo Priméria a Saide
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Fonte: HARZHEIM (2011).

Garantir a possibilidade de acesso e utilizacdo do servico a cada nova ocasiao que leve
a pessoa a buscar um servico de saude define a acesso ao primeiro contato. A possibilidade
de relacdo continuada de atencdo a salde, seja por parte do servi¢co com sua populacdo, ou por
parte do profissional com o paciente, ao longo do tempo, demostra o atributo
longitudinalidade. Ja a integralidade, refere tanto aos servicos ofertados na APS quanto aos
arranjos necessarios para que o usuario possa receber todo tipo de cuidado que necessite -
mesmo que isso envolva acBes ndo disponiveis naquele servico. A coordenacdo, Gltimo
atributo essencial, garante a articulacdo entre os diversos servigcos de saude. De forma geral
ela operacionaliza os atributos anteriores. Em sua esséncia, esta presente um elemento chave:
a informacdo. Essa, pode ser oferecida através de diversas formas, mas ocorre principalmente
por meio de registros de atendimento e prontuarios médicos (STARFIELD, 2002).

Os trés atributos derivados estdo comumente associados ao alcance dos atributos
essenciais, sendo, por essa razdo, geralmente presentes em servigos/sistemas de APS mais
maduros. A centralizacdo na familia, representada na orientacdo familiar, representa um
aprofundamento da integralidade, quando ela permite contemplar os pacientes dentro dos seus
ambientes, quando a avaliacdo de necessidades € capaz de levar em consideracdo o contexto
familiar e suas implicagdes para a condicdo da pessoa. A orientacdo comunitaria, também é
resultante de um alto grau de expressao da integralidade, requerendo o reconhecimento das
necessidades em saude da comunidade pelos servicos de salde. Ja o terceiro, a competéncia

cultural, implica em reconhecer e promover a adaptacdo ao contexto cultural singular
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daquele sujeito/populacdo na perspectiva de facilitar o relacionamento e comunicacéo
(STARFIELD, 2002).

Ao analisar as diferentes matrizes conceituais que operacionalizam as principais
interpretacdes do conceito de APS, Mendes (2012) conclui que os diferentes modelos orbitam
ao redor de trés principais variantes: a primeira, que situa a APS como atencdo primaria
seletiva, a APS como nivel primério do sistema de atencdo a salde e a APS como estratégia
de organizacdo do sistema de atengdo a salde. Na analise do autor é possivel encontrar essas
decodificacbes em diferentes paises e até mesmo coexistindo dentro de um mesmo pais, ao
mesmo tempo. A primeira interpretagdo — APS como atengdo primaria seletiva — compreende
como um programa especifico destinado as populacdes e regides pobres as quais Sao
oferecidos grupos de servicos baseados em tecnologias simples, de baixo custo, com equipes
com baixa qualificacdo profissional e sem possibilidade de referenciamento a outros niveis de
atencdo, para resolugdo problemas mais complexos. A segunda interpretacdo — APS como
nivel primario do sistema de atencdo a salde — entende a APS como porta de entrada do
sistema de saude, enfatizando o potencial resolutivo desse nivel de atencdo na resolucéo de
problemas mais comuns de saude da populacdo. Possui uma orientacdo no sentido de
minimizacdo de custos e de satisfacdo das demandas da populacdo, restritas as acbes de
atencdo de primeiro nivel.

A interpretacdo da APS como estratégia de organizacdo do sistema de atencdo a salde,
por sua vez, compreende-a como uma forma singular de apropriacdo, recombinacdo e
reordenamento dos recursos do sistema de acordo com necessidades, demandas e
representacfes da populacdo. Isso implica uma articulagdo da APS com outros niveis de
atencdo. A APS como parte e coordenadora da RAS. Por isso, ha quem sugira que a APS deve
conduzir o sistema de atencdo a satde e quem proponha RASs baseadas na APS.

A Organizacao Pan-Americana da Saude vem, nesse sentido, propondo a renovacao da
APS para garantir a emergéncia de uma APS com um enfoque na saide e nos direitos
humanos no qual os cuidados primarios superem os aspectos especificos das doencas. Propde
também que as politicas de desenvolvimento sejam mais globais, dindmicas e transparentes e
apoiadas em compromissos legais e econdmicos de modo a alcancar melhorias na equidade

em saude.

O Brasil adotou a APS como principal estratégia de reorientacio do Sistema Unico de
Saude (SUS) através da Estratégia de Saude da Familia (ESF), que parte do conceito de APS

como ordenadora de todo o sistema, principal identificadora das necessidades de saude da
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populacdo, conformando uma Rede de Atencdo a Saude (RAS) (HARZHEIM; LIMA,;
HAUSER, 2013; MENDES, 2011).

As RAS sdo organizacGes poliarquicas de conjuntos de servicos de salde, vinculados entre
si por uma missdo Unica, por objetivos comuns e por uma acgdo cooperativa e
interdepentente, que permite ofertar uma atencdo continuada e integral a determinada
populacdo, coordenada pela APS — prestada no tempo certo, no lugar certo, com o custo
certo, com a qualidade certa, de forma humanizada e segura e com equidade [...]
(MENDES, 2012)

Ainda assim, podemos perceber elementos de APS seletiva, como nivel primario de
atencdo a saude, fortemente presentes no modelo de APS brasileiro (mesmo com a adogdo da
ESF). Nesse sentido é importante avancar para que seja promovida uma mudanca de
paradigma, com vistas a consolidacdo de uma APS como organizacgdo do sistema de atencao a
salde. A adocdo dessa interpretacao implica exercitar a APS de modo que ela observe seus
atributos de modo a desempenhar as funcbes de resolubilidade, comunicagdo e
responsabilizacéo.

Ao analisar o0 modelo brasileiro de saude da familia, adotado como estratégia de
institucionalizacdo da politica nacional de APS pelo Ministério da Saude, Mendes (2012)
considera que o modelo vigente pode ser considerado autoctone. Ainda que tenha recebido
importantes influéncias externas, a Estratégia de Saude da Familia (ESF) apresenta
caracteristicas singulares que a distanciam dos modelos de medicina familiar que prevalecem
nos sistemas de salde ao redor do mundo, que usualmente se estruturam em torno do papel
central dos médicos de familia. A ESF, por sua vez, optou por um modelo de base
populacional e territorial que se articula em torno de mecanismos de cooperacdo, de modo a
cumprir com o0s objetivos do SUS. Em virtude de sua proposta de atuacdo sobre os
determinantes sociais da salde, ele convoca a territorializacdo dos campos de atuacdo da APS
e fomenta a articulacdo intersetorial.

Apontando os motivos do esgotamento do atual ciclo de atencdo bésica brasileira, o
citado autor sugere que a solucdo reside na radicalizacdo da ESF, que passa pela
transformacédo da politica em estratégia de reordenamento do sistema, de fato. Ele aponta
uma série de problemas que vao desde a questdo ideoldgica — na qual, a despeito do discurso
oficial, a realidade evidencia que a APS esta longe de se consolidar na prética institucional, na
medida em que ndo sdo dadas condi¢Ges materiais e simbolicas para que o0 modelo da ESF se
consolide —, passando pela baixa valorizacéo politica, econdmica e social da ESF, chegando a
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baixa densidade tecnologica, fragilidade de sistemas de apoio diagndstico e dos sistemas de
informacdo clinica e problemas gerenciais (MENDES, 2012).

Quando se analisam os principais problemas enfrentados por paises do continente
americano, incluindo o Brasil, os estudos que abordam o tema encontram diversas barreiras
para a consolidacdo da APS. Dentre as que dialogam com o tema do presente trabalho
destacamos quatro barreiras: a importante fragmentacdo dos servicos de saude, 0 uso
improprio da informacédo, a insuficiente colaboracdo interinstitucional e os investimentos
inadequados nos recursos humanos (MACINKO, 2007).

Pesquisas demonstram que sem informacdes abrangentes, acessiveis, oportunas e
corretas a qualidade do cuidado fica comprometida. Alguns estudos j& tém trabalhado na
perspectiva de demonstrar que nos casos onde nao sao observadas as devidas precaucoes, as
informac@es, se ndo organizadas corretamente em um RES, podem levar a um verdadeiro
caos. Excesso de informacdo pode fazer com que o profissional de saide da APS ndo seja
capaz de revisar informagdes importantes, deixando de lado detalhes preciosos no caso de
algum paciente.

Por sua vez, a falta de informacao, a fragmentacdo da informacao e o conflito de dados
podem fazer com que o profissional de salde tenha que realizar retrabalhos, refazendo
perguntas ao paciente e até mesmo solicitando exames desnecessarios. Essas dificuldades
podem, principalmente, levar a erros de diagndstico e de tomada de decisdo, ameagando
inclusive a seguranca do paciente. E preciso destacar que esse caos informacional contribui
para distrair o profissional de salde de sua funcdo precipua: cuidar das pessoas.

Para enfrentar essa situacdo é fundamental assegurar que a informacdo necessaria
estara disponivel ao profissional da maneira e da forma correta no momento oportuno. Um S-
RES adequado ao contexto do servico, que alimente um RES pode ajudar a resolver essa
situacdo (BEASLEY et al., 2011).

2.6.1 RES E S-RES no contexto da APS

Ao percorrer a produgdo académica sobre o tema, seja na literatura internacional ou
nacional, encontramos apenas orientacfes gerais sobre alguns padrdes e funcionalidades que
um bom S-RES/RES precisa apresentar para se constituir em uma potente ferramenta no
sentido do aumento da qualidade, seja na perspectiva de producdo do cuidado como no
sentido do incremento da eficiéncia e eficacia da gestdo dos processos relacionados a APS.
Na literatura, o conceito de qualidade, em termos de S-RES/RES, tem sido usualmente
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utilizado a partir da avaliacdo da conformidade das principais caracteristicas/funcionalidades
do sistema frente a um padrdo previamente estabelecido (HOERBST, 2009).

Tal fato tem estimulado entidades e pesquisadores a publicar instrumentos e
orientacdes proprias na perspectiva de aperfeicoar e qualificar os S-RES/RES, como também
para auxiliar na escolha dos melhores sistemas para investimento/implantagdo. A profuséo de
relatérios, normas e manuais é refletida em uma polissemia de propositos/objetivos, indo
desde o apoio ao desenvolvimento, certificacdo, avaliacdo para escolha de S-RES e até a
identificacdo de funcionalidades para garantia de padrdes de qualidade (CERTIFICATION
COMISSION FOR HEALTHCARE INFORMATION TECHNOLOGY; 2012; EUROREC,
2014; HEALTH LEVEL SEVEN INTERNATIONAL, 2013; SOCIEDADE BRASILEIRA
DE INFORMATICA EM SAUDE, 2013).

Busato (2015), ao revisar as funcionalidades de S-RES presentes nos principais
instrumentos de certificacdo de qualidade empregados nas Américas e na Europa constatou
que esses instrumentos ndo sdo direcionados a realidade da Atengdo Priméria & Saude (APS).
O autor tampouco encontrou na literatura uma lista especifica de funcionalidades para S-RES

para servigos publicos de APS que considere a perspectiva dos profissionais de saude.

Apo6s uma andlise que compreendeu a verificacdo de um grupo de 847 funcionalidades
dos principais instrumentos de certificacdo utilizados internacionalmente e no pais, Busato
(2015) elaborou uma lista de funcionalidades que um bom S-RES para a APS deveria

contemplar, como mostra a Figura 2.

Figura 2 - Funcionalidades de S-RES identificadas para Atencdo Primaria

CATEGORIAS

Manejo clinico do paciente

Registro da historia clinica do paciente
Diagnoéstico e tratamento clinico
Apoio a decisao clinica

Seguimento ndo medicamentoso

. . L] .

Prevencgdo

Educagdo em satde e comunicagdo com o paciente
Coordenagdo do cuidado

Aspectos subjetivos e familiares
Acompanhamento da populagao do territorio

Documentacédo

Fonte: BUSATO (2015).
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No Brasil, publicacdo do Conselho Nacional de Secretarios de Salde (CONASS)
sobre APS considera que 0s registros sobre as pessoas, suas historias, seus problemas e agdes
realizadas, além de informagdo sobre os recursos disponiveis para o cuidado, devem estar
facilmente acessiveis para utilizacdo através de sistemas de informacdo e mecanismos de
transmissdo e comunicacdo de dados (BRASIL; CONSELHO NACIONAL DE
SECRETARIOS DE SAUDE, 2011a). A informacdo de salde de cada paciente organizada
sistematicamente de forma coerente, com todo o seu histérico, forma a imagem clinica da
pessoa, que ira subsidiar a tomada de decisdo a cada episddio de cuidado (ROMAN, 2009).

Um registro de informagdes que sirva ao processo de trabalho na APS deve, entre
outras coisas, considerar os critérios de risco e vulnerabilidade dos usuarios ¢ familias do
territorio de responsabilidade de cada equipe de saude, de modo a subsidiar a programagao e
implementagdo das atividades de atencdo a saude de acordo com a necessidade da populagédo
e priorizar intervencdes clinicas e sanitarias conforme os problemas de saude (BRASIL.
MINISTERIO DA SAUDE, 2012a).

Harzheim (2011) realizou um importante estudo de caso em trés municipios
brasileiros, apontados a época pelo Departamento de Atencdo Basica (DAB) do MS como
possuidores de uma forte rede de APS com base na ESF. O estudo de caso revelou que a
presenca de um RES unificado, vinculando todos os servicos da rede de atencdo consiste em
um aspecto fundamental para a consolidacdo das RAS. Nessa perspectiva, 0 RES (ou S-RES)
deve prover todas as informacdes solicitadas pelos diferentes profissionais e servicos da rede.
Seus dados devem estar em consonancia com o tipo de cuidado, apresentando informac6es do
paciente em diferentes graus e estratificacGes (individuais, de sua familia e comunidade) com
base georreferenciada (HARZHEIM, 2011).

2.6.2 Prontuario eletrénico do paciente: caracteristicas

N&o ha, na literatura internacional, uma lista de requisitos ou funcionalidades que um
PEP precisa apresentar para ser uma ferramenta pratica ao contexto da APS. Mendes (2011)
aponta que o processo de implantacdo de prontuérios na APS deve ser realizado por meio de
padrdes bem definidos de interoperabilidade, executar o papel de responsaveis pelo RES,
permitindo a troca de informacdes clinicas entre os diversos servicos de saude e seus sistemas

de apoio. Fontanive, Schmitz e Harzheim (2013) apresentam uma tabela interessante,
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comparando vantagens e desvantagens decorrentes da incorporagdo de PEP na rotina dos
servigos de APS (Quadro 3).

Quadro 3 - Implantacdo de prontuario eletrénico do paciente nos servigos de Atencao
Primaria

Vantages Desvantagens

Agilidade no acesso a informacéo Dependéncia de boas taxas de conexéo

Diminuicdo do retrabalho com Campos obrigatdrios no

preenchimento preenchimento/tempo

Possibilidade de coordenacgdo do cuidado | Menor confiabilidade do usuario

Integracdo dos varios sistemas de Necessidade de equipe de

informacao desenvolvimento para integracdo com
demais sistemas da rede eletrénica de
salde

Aplicacdo de lembradores e alertas Necessidade de treinamento e atualizacao

(ferramentas de apoio clinico)

Reducéo na duplicidade de cadastros Heterogeneidade de conhecimentos de
informética

Mobilidade/acesso via web e Custos iniciais de implantacdo

armazenamento

Fonte: FONTANIVE, SCHMITZ, HARZHEIM (2013)

Desta forma, as equipes de APS ndo podem prescindir da disponibilidade de dados
abrangentes e precisos sobre 0s pacientes no seu territorio de modo a garantir a prestacdo de
servigos de qualidade (MAJEED; CAR; SHEIKH, 2008). A adocéo de PEP tem potencial de
contribuir nesse campo, dispensando o uso de registros em papel. O PEP pode, entre outras
coisas: auxiliar a identificacdo de pacientes que necessitam de gerenciamento de doencas em
longo prazo, apoiar a tomada de decisdo clinica e gerencial, facilitar a prescricdo e a
solicitacdo de exames, bem como proporcionar a integracdo com a atencdo secundaria.
Todavia, essas facilidades para o uso na APS dependem da completude, precisdo e adequada
codificacdo (padronizacdo) na entrada dos dados e informacdes que resultam principalmente
na adesdo dos profissionais de saude, em especial os médicos. (MAJEED; CAR; SHEIKH,
2008).

O PEP pode, ainda, ser um importante dispositivo na gestdo de doencgas cronicas para
identificar pacientes que apresentam necessidades singulares de cuidado, controlar a
realizacdo de exames, permitir o registro periddico de resultados clinicos — apoiando a tomada
de decisdo com base estatistica -, comparar o desempenho de servigos e/ou protocolos e até
mesmo incorporar o0 uso de mensagens eletrénicas para geracao de alertas aos profissionais de
salide e aos pacientes (GRAZIOSI, 2011).



44

Ainda em 2011, Harzheim realizou, uma analise de experiéncias exitosas de trés
municipios brasileiros no uso de prontuério eletrénico. Com base nessa avaliacdo de caso,
sistematizou um grupo de caracteristicas que um prontuario adequado a APS precisa
apresentar na perspectiva de contribuir para a consolidacao da RAS (Figura 6) (HARZHEIM,
2011).

Ao analisarmos os principais modelos de prontuérios utilizados no Brasil, 0
supracitado autor constata que os prontudrios clinicos séo individuais. No entanto, no SUS
para um modelo de APS que toma a familia como unidade (Estratégia Saude da Familia), os
prontudrios devem ter uma forma de identificacdo desta unidade familiar. A unidade de
registro deve ser a familia com os seus membros, além disso, seu formato deve incluir
ferramentas de abordagem familiar como o genograma, a classificacdo de riscos familiares,
entre outras (HARZHEIM, 2011).

A partir do acimulo de informacéo dessa experiéncia, Fontanive, Schmitz e Harzheim
(2013) aborda um grupo de caracteristicas importantes para um PEP orientado pela APS. S&o

elas:

Cadastro Unico

O PEP deve permitir o cadastro de novos usuarios em cada ponto do
sistema, sem a ocorréncia de duplicidade de registros ou prontuarios para o
mesmo individuo.

Cartdo Nacional de Salde

A existéncia e uso de um cadastro de base nacional pode garantir
uniformidade e a necesséria interoperabilidade para a conformacdo de um
RES de base nacional.

Registros Clinicos

A garantia de qualidade dos registros realizados no PEP é condicdo para
uma pratica clinica eficaz. Isso permite a geragdo de informacoes
fidedignas, com potencial de fomentar a¢6es de planejamento e avali¢do dos
servicos de saude, subsidiando a tomada de deciséo clinica e gerencial.

Usualmente os PEP apresentam importantes limitagdes na qualidade das suas
informacdes. Elas estdo relacionadas, em geral, ao tempo de preenchimento de campos
obrigatorios, necessidade de treinamento, variagdo no nivel de conhecimento tecnoldgico,

baixo uso de ferramentas de apoio a decisao clinica.
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Por outro lado, a possiblidade de armazenamento das informacGes é uma das

principais vantagens advindas do seu uso.

Organizacdo da Informacdo: essa medida garante 0 aumento da
efetividade da rede de atengdo a saude. Para tal, o registro das informagdes
clinicas no PEP deve estar integrado com as diretrizes clinicas e 0s
protocolos existentes no sistema de saude local.

Integracdo com outros niveis de atencao: prover servicos de APS de um
conjunto de meios eletrdnicos interoperaveis de registro clinico capazes de
contemplar outros niveis de atencdo é fundamental para a conformacao das
RAS a partir da APS.

Custo-efetividade: embora a maioria dos estudos aponte o potencial dos
PEP na economia de recursos em saude, o tempo de retorno de investimento
feito em um sistema integrado pode variar de trés a 13 anos de sua
implantacdo. Alguns calculos estimam um custo de U$ 30.000 a U$ 40.000
dolares no primeiro ano para cada médico, considerando o capital, 0s
investimentos e a manutencédo do sistema.

Mecanismos de Avaliagdo: o uso das informacdes obtidas a partir dos PEP
pode ser usado no subsidio para o planejamento, monitoramento e avaliacédo
das acbGes de salde, construcdo de politicas, avaliagdo de fluxos
assistenciais, adesdo a diretrizes clinicas. Tal fato € possivel na medida que
0 PEP possibilite a emissdo de relatérios com informagdes clinicas e de
gestdo, com diferentes niveis de desagregacao.

Exportacdo para os sistemas de informacdo oficiais: a exportacdo das
informacfes produzidas localmente nos PEP para bases e repositorios
nacionais de informacdo é uma das questdes fundamentais no
desenvolvimento do prontuério.

Confiabilidade e Satisfacdo: o adequado registro do prontuério eletrénico
é um ponto recorrente na literatura sobre o tema, sendo frequente a
verificacdo de incompletude dos dados.
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Quadro 4 — Caracteristicas desejaveis em um prontudrio eletronico para Atencéo Primaria

Um prontuario que tenha a APS como ordenadora das redes de atencdo a deve:

1. Vincular os servicos de salde, servicos de apoio diagnostico e terapéutico, 0s servigos de
salide publica e a gestdo

2. Prover seguranca e confidencialidade com niveis hierarquizados de acesso de acordo com
atribuicdes e funcbes de cada profissional

Ter identificagdo univoca dos pacientes
Evitar alimentacdo duplicada de informacéo
Possibilitar interoperabilidade com outros sistemas de informacfes do DATASUS

o |0k |w

Prover dados para diferentes necessidades dos profissionais dos diferentes servigos da
rede

Oferecer base georreferenciada
8. Ser acessivel para toda rede
9. Ter sistema de apoio para decisdo clinica

10. Sistematizar e facilitar a execugdo clinica, monitoramento e avaliagdo de programas e
linhas-guia, produzindo ampla gama de relatorios

11. Ser a base de cadastro das familias junto as equipes de APS

12. Facilitar a comunicagcdo do sistema de referéncia e contrarreferéncia, permitindo
comunicacao entre profissionais de diferentes niveis assistenciais

13. Usar codificagbes como Classificagdo Internacional da Atencdo Primaria (CIAP2) e
Classificacédo Internacional de Doencas (CID)

14. Agregar os dados dos usuarios em prontuario familiar

15. Disponibilizar ferramentas de abordagem familiar, como genograma
Fonte: OPAS (2011).

Alguns autores apontam ainda que um bom PEP para a APS deve possuir uma lista de
problemas como elemento central e de preferéncia utilizando registro via SOAP, codificando
0 S (sintetizado no motivo de consulta registrado), o A (no diagnéstico codificado) e o P
(sintetizado na intervencdo codificada). A codificacdo ideal para a APS deveria ser realizada

através da Classificagdo Internacional de Atencéo Primaria (CIAP).

O seu registro ndo deve ser realizado a partir de programas de satde. A estruturacao
de um prontuario adequado para APS deve ter seu eixo vertical alimentado por meio dos
diversos contatos realizados. Os Modulos do eixo vertical é que contém as informagdes que

alimentarao os relatérios.

Geracdo de alertas para alergias (quando ocorrer tentativa de prescricdo de
medicamentos ja apontados como potenciais alergénicos ao paciente) e para interagéo
medicamentosa. Essa recomendacdo segue a ldgica segundo a qual o PEP deve ter uso
significativo para a pratica profissional. Isso significa que indicadores de performance devem

ser conhecidos pelos profissionais de saude, com flexibilidade suficiente para serem alterados,



47

os alertas e as diretrizes clinicas para diagndstico e tratamento ndo devem engessar a préatica
do profissional e o tempo para geracdo e analise de relatorios deve ser garantido aos
profissionais de saude. No campo das diretrizes clinicas, uso de favoritos e geracdo de
relatorios sdo de grande valia para o profissional da APS (GUSSO; LOPES, 2012).

2.7 SISTEMAS DE INFORMACAO EM SAUDE NO BRASIL

Embora o emprego de Sistemas de Informagdo em Saude (SIS) no Brasil seja anterior
ao processo de informatizacdo, nesse trabalho abordaremos apenas os sistemas que tiveram
relacdo com a informatizacdo dessa area no campo da saude. De modo geral, 0s primeiros
registros da informatizacdo dos sistemas e informacdes relacionadas a salde tem inicio na
década de 70, com acOes desenvolvidas no ambito do Ministério da Sadde (MS) e do Instituto
Nacional de Previdéncia Social (INPS). O registro desse movimento é importante na medida
em que pode explicar alguns dos desafios que encontramos hoje nesse campo por conta das
diferentes énfases dadas por cada um desses entes. O MS buscou desenvolver um sistema
voltado para o acompanhamento da situacdo epidemioldgica, enquanto o INPS buscou o
desenvolvimento de um sistema mais voltado para a rea assistencial (BRANCO, 2006).

Notamos, desta forma, que a concep¢do que permeou a construcdo da solucdo
informacional para cada uma das institui¢des visava o alcance de objetivos distintos e também
constatamos uma tendéncia de oferta de uma solucdo que realiza a centralizacdo das
informac@es no nivel central — federal — como resultado final de um processo que se inicia nas
instituicdes de assisténcia a salde, de forma analdgica, em papel — principalmente em virtude
da baixa disponibilidade de TIC, que restringia sobremaneira o seu acesso. A falta de
estruturacdo de bases de dados intermediarias das informacdes, em Estados e Municipios, é

um resultado importante desse processo, conforme Branco (2006).

A criacdo do SUS e a adogdo dos principios doutrinarios presentes nas suas leis
organicas resultam na necessidade de reorganizagdo do setor de informagéo e informatica de
nivel federal. O Departamento de Informatica do SUS (DATASUS) surge com a
responsabilidade de ser o responsavel pelo desenvolvimento dos SIS no ambito do SUS, de
absorver os sistemas ja vigentes nas diferentes reparticdes do MS e realizar o processamento

eletronico do faturamento de ambulatoérios e hospitais.
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Com o desenvolvimento tecnologico alcancado na ocasido, ja permitindo
informatizacédo, a crescente necessidade por informacGes para tomada de decisdo e a criagdo
do DATASUS, verificamos uma verdadeira profusdo de novos SIS. Em um sistema em franca
reestruturacdo, com necessidade de informacGes para planejamento, avaliacdo e auditoria, a
informatizacdo dos SIS foi tomada como dispositivo para qualificagéo, fazendo com que o
DATASUS fosse demandado pelas diversas areas técnicas do MS para o desenvolvimento de

sistemas especificos.

A multiplicagdo de SIS ocorreu tanto no ambito interno do MS, com solugdes voltadas
para uso interno, quanto no ambito externo, com o surgimento dos sistemas de informacéo de
base nacional. Panitz (2014) resgata que, s6 na primeira década, aproximadamente dez
sistemas podiam ser computados e que década seguinte assistiu a duplicacdo desse numero
(Quadro 5).

Quadro 5 - Sistemas de informacdo em saude criados no Brasil desde a década de 1970

SIGLA NOME ANO
SIM Sistema de Informacéo sobre Mortalidade 1976
SIA Sistema de Informagdo Ambulatorial 1990
SIH Sistema de Informacéo Hospitalar 1990
SINASC Sistema de Informacéo de Nascidos Vivos 1990
SINAN Sistema de Informagéo de Agravos de Notificacéo 1993
SI-PNI Sistema de Informacdes do Programa Nacional de | 1997
ImunizacOes
SIAB Sistema de Informacédo da Atencdo Basica 1998
SISCOLO Sistema de Informacéo do cancer do colo do Utero 1998
SNT Sistema Nacional de Transplantes 1998
CIHA Comunicacéo de Informacao Hospitalar 1999

SISPRENATAL | Sistema de Acompanhamento do Programa de | 2000
Humanizacgdo no Pré-Natal e Nascimento

HIPERDIA Sistema de Gestdo da Clinica de Hipertensdo Arterial e | 2001
Diabetes Mellitus

SISREG Sistema Nacional de Regulagéo 2001

CNES Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salude 2005

SISMAMA Sistema de Informacéo do Cancer de Mama 2008

Sisprenatal Web | Sistema de Monitoramento e Avaliacdo do Pré-Natal, | 2012
Parto, Puerperio e Crianca

SISAB Sistema de Informagédo em Salde da Atencdo Basica 2013

SISCAN Sistema de Informacéo do Céncer 2013

Fonte: Adaptado de Panitz (2014)
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Se por um lado esse processo ocorreu de forma rapida e em grande escala, por outro
gerou significativa fragmentagdo na produgdo das informacdes do SUS. A superagdo essa
situacdo é tida como um importante desafio gerencial e politico que precisa ser enfrentado no
ambito da gestdo da informacéo no pais (BRANCO, 2006).

Os criticos sobre a praxis informacional no pais costumam apontar a incapacidade de
operarem em conjunto uns com 0s outros, que representa um desafio para a construcdo do
RES, na perspectiva de interoperabilizagdo dos sistemas (BRASIL. CONSELHO
NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2011a).

A desintegracdo verificada no SUS ocasiona um cenario de também desintegracéo
existente entre os SIS nacionais, produz informacdes fragmentadas que reforcam praticas em
salde possivelmente fragmentadas sobre a populacéo, ndo gerando melhoria nas condicGes de
salde (CAVALCANTE; PINHEIRO, 2011). Ao analisar o tema, Panitz (2014) lista uma série

de problemas que precisam ser solucionados nos proximos anos. Entre 0s mais graves estao:

e existéncia de multiplas bases de dados incompativeis entre si;
e alto indice de redundancia na producao das informacoes;

e multiplicacdo de sistemas de informacdo que ndo guardam minima
integracdo e interoperabilidade;

e grande quantidade de dados produzidos — e pouca informacdo Util para a
pratica dos gestores e profissionais de saude;

e falta de documentacdo e manuais operacionais de qualidade;
e escassez de recursos humanos na area.

Na prética, quer pela inexisténcia de informacdes, dificuldade técnica operacional na
recuperacdo das mesmas ou falta de compreensao sobre o tema assistimos, frequentemente, o
processo de tomada de decisdo em areas importantes como planejamento e avaliagdo sendo
feita sem base na informagéo (PANITZ, 2014).

A Politica Nacional de Informacdo e Informatica em Sadde (PNIIS) (BRASIL.
MINISTERIO DA SAUDE, 2012b) tem entre seus objetivos melhorar a qualidade da
interacdo entre a gestdo das informacdes nas trés esferas de governo. A PNISS reforga o papel
estratégico do campo da informaética e da informac&o como prioridade de governo. Entre suas
diretrizes estd o estabelecimento de um padrdo de e-Saude que inclui o RES e demais

requisitos técnicos e de infraestrutura para implementacéo, como por exemplo: a adogdo de
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um identificador univoco de usuarios, profissionais e estabelecimentos de saude; a defini¢do
de padrdes e protocolos de interoperabilidade e a criagdo de condicGes para o alto trafego de
informacdes digitais (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2012b). Esse aspecto, do
cadastro unico com identificador univoco e apontado por Vieira (2014) como fundamental

para integragédo dos sistemas do SUS principal forma de viabilizar a construgéo do RES.

Assim, a retomada e implementacdo de algumas estratégias representam importantes

avancos para a construcdo do RES. Busato (2015), nessa perspectiva, cita as seguintes acoes:

e retomada do projeto de implantacio do CADSUS (que prevé a
organizacdo do sistema para viabilizar a identificacdo univoca dos
usuarios do SUS) (BRASIL, 20112

e regulamentacdo do uso de padrdes de interoperabilidade para SIS no
SUS (BRASIL, 2011a);

e esforco para informatizacdo das unidades de salde através da instituicdo
do Programa de Requalificacdo de Unidades Bésicas de Salde
(BRASIL, 2014d);

e criacdo do Plano Nacional de Banda Larga (BRASIL, 2009).

Baseado nos conceitos preconizados pela Organizacdo Mundial da Satde (OMS), o
MS langou recentemente o documento “Estratégia e-Saude para o Brasil” que apresenta uma
expectativa de, até o ano de 2020, garantir a incorporacdo da e-Salde no SUS. Propde a
consolidagdo da e-Saude como Politica de Estado relevante para o SUS, realizando a
descrig@o de agdes estratégicas necessarias e existentes no pais para implantagdo de e-Saude
(BRASIL, 2014a; 2014b). Apresenta como objetivo geral o aumento da qualidade e a
ampliagdo do acesso a atencdo a salde, no sentido da qualificacdo as equipes de saude,
agilidade no atendimento e melhora o fluxo de informac@es para apoio as decisdes clinicas ou
gerenciais (BRASIL, 2014a). Como objetivos especificos sdo destacados 0s seguintes

aspectos:

a) Ser uma estratégia que auxilie na consecucdo dos principios
constitucionais do SUS;

b) Ser uma estratégia eficaz, eficiente e efetiva para a operacionalizacdo de
diretrizes estabelecidas em planos nacionais de salde;
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c) Construir e consolidar uma plataforma de informatizacdo em Saude,
coordenada nacionalmente, porém descentralizada politica e
administrativamente;

Como parte desse esforco, em 2013 foi langada a estratégia e-SUS. Entendida como
mecanismo para garantir o desenvolvimento, a reestruturacao e integracdo dos sistemas, o e-
SUS foi apresentado pelo MS nas versdes e-SUS Hospitalar, e-SUS Samu e e-SUS Atencéo
Bésica (BRASIL, DATASUS, 2016). Desta forma, a recente transi¢cdo que culminou com a
extincdo do SIAB e a implantacdo do SISAB, através do e-SUS AB representa avango

tecnoldgico, estrutural e funcional significativo.

Para além desses sistemas, como ainda encontramos no pais uma multiplicidade de
iniciativas municipais de sistemas de software préprios, adquiridos do mercado privado ou
desenvolvidas para suportar as necessidades de informacdo dos servicos de atencdo basica,
que foram por muito tempo ignoradas pelos SIS federal, o e-SUS AB inclui um padréo de

interoperabilidade.

2.7.1 Sistemas de Informacéo da Atencdo Primaria a Saude no Brasil

O e-SUS AB € uma estratégia de implantacdo do novo Sistema de Informacdo em
Salde para a Atencdo Basica (SISAB) — que substituiu o antigo Sistema de Informacédo da
Atencdo Basica (SIAB). Para entender melhor o contexto da implantacdo dessa estratégia, em
especial no seu componente Atencdo Basica (AB) faremos a seguir uma revisao que abordara
o historico, desenvolvimento e problemas verificados no SIAB e que resultaram na proposta

de reorganizacdo dos registros na APS brasileira com o SISAB.

2.7.2 Sistema de Informacédo da Atencéo Basica (SIAB)

O SIAB foi instituido em 1998 apds a publicacdo da Portaria n° 1.882 de dezembro de
1997 (responséavel pela instituicdo do Piso de Atencéo Basica (PAB) — destinado ao custeio de
procedimentos e agdes no ambito da Atencdo Basica). Surge impulsionado pelo movimento
de expanséo da ESF e desde entdo tem o envio das informagdes produzidas pelo servico como
condicionante para o repasse de recursos do PAB.
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Sua construgdo buscou viabilizar subsidios para as trés esferas administrativas do SUS
a partir das informagfes sobre o acompanhamento da populacdo pela ESF (FREITAS;
PINTO, 2005). Seu objetivo é:

e promover suporte operacional e gerencial ao trabalho de coleta de dados na ESF;

e gerar informacGes para 0s gestores;

e favorecer, agilizar e qualificar o processo de tomada de decis0es;

e apoiar a identificacdo de acGes prioritarias locais a serem desenvolvidas, com base
nas necessidades da populacao;

e oObservar os impactos das ages de salde desenvolvidas junto a comunidade
(FRANCA, 2001; BUSATO, 2015).

O sistema possuia um software e alguns instrumentos de coleta e consolidacdo de
dados (fichas e relatorios). Para alimentar o software eram disponibilizadas para os
profissionais das equipes da ESF as fichas de cadastramento das familias, de
acompanhamento de grupos de risco e problemas de salde prioritarios, e ainda, as fichas de
registro de atividades, procedimentos e notificagGes, as quais posteriormente eram digitadas
no sistema (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. SECRETARIA DE ATENCAO A
SAUDE. DEPARTAMENTO DE ATENCAO BASICA, 2003).

Tem como caracteristica peculiar o fato de ser um sistema territorialidade, fornecendo
indicadores populacionais relacionados a uma determinada area de abrangéncia (SILVA;
LAPREGA, 2005). A partir desses dados, oferece relatorios para auxiliar as equipes da ESF,
as Unidades Béasicas de Saude (UBS) e aos gestores municipais relatdrios, que possibilitam
conhecer a realidade socio-sanitaria da populagdo acompanhada, avaliar a adequacdo dos
servicos de saude oferecidos e readequa-los, quando necessario, para melhorar a qualidade
dos mesmos (BRASIL, 2003).

Panitz (2014) divide o processo de produgdo de informagdo no SIAB em trés

momentos:

e primeiro momento: agentes comunitarios de saude (ACS)
(responsaveis pelo acompanhamento periodico das familias de uma
determinada &rea, através de visitas registram as informacdes referentes
a sua producdo nas seguintes fichas padronizadas: (1) Ficha A (cadastro
de familias), Fichas B (acompanhamento de adultos — gestantes,
hipertensos,  diabéticos, tuberculose, hanseniase), Ficha C
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(acompanhamento de criangas) e Ficha D (registro das atividades
realizadas);

e segundo momento: as informacdes destas fichas sdo levadas a unidade
basica de saude (UBS) para serem registradas no SIAB. As informacdes
das fichas A-B-C-D séo utilizadas como subsidio para preenchimento do
Relatério SSA2 (Situacdo de saude e acompanhamento das familias na
area) e do Relatdrio PMA2 (Producdo e marcadores para avaliagdo).
Estes relatérios mostram o somatério das atividades registradas nas
fichas em um periodo de tempo, e consolidados pela identificacdo do
territorio;

e terceiro momento: registro das informagdes no SIAB. O sistema
receberd somente as informacGes da Ficha A, Relatério SSA2 e
Relatério PMA2. A Ficha A é registrada na integra excluindo a
identificacdo das pessoas. Os relatorios SSA2 e PMAZ2 serdo registrados
representando o total de acompanhamentos e atividades no decorrer de
um més.

Seu uso exige dos profissionais de salde com conhecimento acerca da relevancia de
cada um dos seus instrumentos (ALMEIDA; FREIRE; LEONEL, 2012). Dados sobre as
condicBes de moradia, saneamento, situacdes de salde e outros oferecidos pelo sistema,
permitem identificar focos de vulnerabilidade que representam locais com grande potencial de
intervencd@o e melhoria dos determinantes de saude (BRASIL, CONSELHO NACIONAL DE
SECRETARIOS DE SAUDE, 2011a).

De modo geral, entretanto, percebemos que os dados contidos no SIAB tém sido
desprezados, essencialmente, por falta de compreensdo dos gestores sobre sua importancia
e/ou por falta de confian¢a nos dados produzidos (BRASIL. CONSELHO NACIONAL DE
SECRETARIOS DE SAUDE, 2011a). De modo geral, os estudos indicam que as equipes da
ESF ndo tém utilizado as informacGes provindas do SIAB para planejamento e avaliacdo das
acoes desenvolvidas (BARBOSA, 2006; FREITAS; PINTO, 2005; MARCOLINO; SCOCHI,
2010; SILVA; LAPREGA, 2005).

Muitos profissionais ndo valorizam o registro das atividades de sua competéncia e
grande parte ndo registra diariamente os dados nas fichas do sistema, 0 que compromete a
fidedignidade e confiabilidade das informag6es geradas (MARCOLINO; SCOCHI, 2010). O
problema ¢é agravado pela insatisfatoria supervisdo e controle da qualidade dos dados
produzidos pelas equipes da ESF, que ocorrem ocasionalmente e de maneira informal
(MARCOLINO; SCOCHI, 2010). Os médicos tém sido apontados como os profissionais que
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menos utilizam e conhecem o SIAB (SILVA; LAPREGA, 2005; MARCOLINO; SCOCHI,
2010), e os Agentes Comunitarios de Saude (ACS) e os enfermeiros os que mais fazem uso
do sistema (FREITAS; PINTO, 2005; MARCOLINO; SCOCHI, 2010).

Apesar da simplicidade de manuseio e de ja ter sido considerado inovador pela
incorporagdo de conceitos como territorio, problema e responsabilidade sanitaria, o software

SIAB apresenta problemas de ordem estrutural e de aplicagdo, comuns a outros SIS em uso do

pais (BRASIL, DATASUS, 2016; SILVA; LAPREGA, 2005).

Nessa perspectiva, Panitz identifica que mesmo tendo representado significativo
avanco, ao longo dos anos, inimeras necessidades de alteracdo foram sugeridas pelos usuarios
do sistema. De modo geral, os problemas se relacionavam com a falta de identificacdo dos
usudrios, informacGes sempre consolidadas, falta de terminologia e de integracdo com
sistemas importantes como o Sistema de Informagdo Ambulatorial (SIA) (PANITZ, 2014).
Assim, a realizacdo de algumas atividades pelos gestores e equipes de saude fica
comprometida como, por exemplo, a avaliacdo da necessidade de realizar busca ativa de
faltosos, uma vez que o menor agregado da informacdo é por microarea. Assim, nao ¢
possivel identificar as familias/ou individuos em situagdo de risco ou que apresentem algum
agravo (BRASIL. CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2011a).

O processo de tomada de decisdo nas consultas dos profissionais de saude também néo
tem suporte do SIAB, ndo havendo nele subsidios para um cuidado ao longo do tempo,
focado no paciente e na familia. Seus relatérios auxiliam o estabelecimento de perfis
epidemiolégicos das coletividades (ROMAN, 2009). Para Cavalcante (2011), o SIAB, desde a

sua criacdo, tem apresentado fragilidades que comprometem a sua eficiéncia.

A necessidade de investir na reformulacdo do SIAB foi tema recorrente durante anos.
Durante esse tempo, mesmo com a tentativa de desenvolver algumas propostas de
desenvolvimento em resposta aos problemas enfrentados, nenhuma logrou éxito, gerando a

iniciativa de proposi¢éo de um novo SIS para a APS Brasileira: o SISAB.

2.7.3 Sistema de Informacéo em Saude para a Atencéo Basica (SISAB) e a
proposta do e-SUS-AB

O Sistema de Informacdo em Salde da Atencdo Basica (SISAB) e o software e-SUS

Atencdo Basica (e-SUS AB) sdo uma tentativa de responder as criticas ao SIAB, que gerou
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um processo de avaliagdo e reestruturacdo dos sistemas de informacdo da atencdo basica,
conduzido pelo Departamento de Atencdo Basica da Secretaria de Atencdo a Saude do
Ministério da Saude (DAB/SAS/MS) para facilitar o processo de trabalho e de gestdo da
atencdo basica (BRASIL, 2012b). O SISAB, através da e-SUS AB, é projetado para substituir
0 SIAB e outros sistemas que guardam relacdo com a AB (HIPERDIA, SISVAN, etc.). Entre
0S seus objetivos estd a aproximacdo entre o processo de registro de informacdes e processo
de cuidado (PANITZ, 2014).

O SISAB foi instituido pela Portaria no 1.412, de 10 de julho de 2013 (BRASIL,
2013a), considerando a necessidade de adotar medidas para melhoria e modernizagdo do
sistema de gerenciamento das informacfes de saude; assim como a necessidade de
reestruturar o SIAB para um sistema unificado, integrando todos os sistemas de informacéo
da Atencdo Basica e garantindo o registro individualizado (BRASIL, 2013a). Visando
qualificar o detalhamento da informacdo, antes consolidada, para o uso de dados
individualizados o sistema pretende possibilitar 0 acompanhamento de cada usuario atendido
qualificando as a¢des desenvolvidas por cada profissional de satide. O quadro 6 apresenta

uma comparacao entre os dois sistemas.

Quadro 6 — Comparacdo entre os sistemas SIAB e e-SUS AB do Ministério da Saude

SIAB e-SUS AB

- . . : Permite a interoperabilidade com

: Nao permite a comunicagdo com | : .

: ) ‘ outros sistemas de satde em uso no
‘ outros sistemas :

- municipio

Tecnologia de informacao

- Utiliza linguagem de

Plataforma de 1 2 :
: programagao clipper e

 Utiliza linguagem de programagio

desenvolvimento : " < Java Web e é multi-plataforma

. plataforma MS-DOS : P

E - Por meio de fichas com registro
Sistema de coleta - Por meio de fichas consolidados : individualizado ou com prontuério

‘ eletronico

Fonte: DAB/SAS/MS citado p>or CONASS (2013, p.3).

Entre as premissas de desenvolvimento do sistema, podemos destacar as seguintes
diretrizes:

e Individualizacdo dos dados (permitindo o acompanhamento de cada
usuario atendido, assim como a documentacdo das acdes desenvolvidas
pelos profissionais da equipe);

e Integracdo dos sistemas de informacdo oficiais na Atencao Basica (AB),
bem como a integracao desses sistemas com 0s outros sistemas do SUS;
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e Eliminacdo do retrabalho no registro dos dados e a automacdo dos
processos de trabalho;

e Producdo da informacdo para o usuario e para os profissionais com
vistas a gestdo e a qualificacdo do cuidado em saide. (BRASIL, 2014).

Algumas politicas e programas publicos como a Politica Nacional de Atencéo Bésica
(PNAB), o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ), e a PNIIS
orientaram a construcdo do SISAB, que suporta ainda as acGes da Politica Nacional de
Alimentagdo e Nutricdo (PNAN), da Politica Nacional de Saide Bucal (PNSB) e da Politica
Nacional de Préticas Integrativas e Complementares (PNPIC) (BRASIL. MINISTERIO DA
SAUDE. DEPARTAMENTO DE ATENCAO BASICA, 2012b). O SISAB, desta forma,
contempla o registro das informacgdes produzidas pelos profissionais das equipes de atencao
basica, que inclui as equipes dos Nucleos de Apoio a Salde da Familia (NASF), do
Consultdrio na Rua e da Atencdo Domiciliar, oferecendo ainda, dados para acompanhamento
das acbes do Programa Salde na Escola (PSE) e Academia da Saude (BRASIL 2016).

O e-SUS AB ¢ o sistema de software que substituiu 0 SIAB e oferece aos profissionais
de salde da atencdo basica um ambiente para insercdo e consulta de dados sobre 0s usuarios
de sadde e seus trabalhos (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. DEPARTAMENTO DE
ATENCAO BASICA, 2012b, 2012¢). E um software plblico e gratuito para todas secretarias
de satide municipais e estaduais interessadas em implantar nas UBS (BRASIL. MINISTERIO
DA SAUDE. DEPARTAMENTO DE ATENCAO BASICA, 2014b; VIEIRA, 2014).

Seu desenvolvimento teve inicio em 2011, a partir de um grupo de especificagdes
feitas pelo DAB/SAS/MS, para a gestdo e o registro eletronico de procedimentos da atencao
basica (VIEIRA, 2014). Sua plataforma foi construida através de um convénio entre o
Ministério da Saude e a Universidade Federal de Santa Catarina (PALACIO DO
PLANALTO, 2013), tomando como base o acimulo de algumas experiéncias de prontuarios
municipais consideradas exitosas (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. DEPARTAMENTO
DE ATENCAO BASICA, 2013a).

Lancado pelo Ministério da Salde em 05 de fevereiro de 2013 (PALACIO DO
PLANALTO, 2013), a estratégia e-SUS AB atende a diferentes cenarios de informatizagéo e
conectividade dos servicos de salde, para isso oferece dois sistemas de software que
instrumentalizam a coleta dos dados da atencdo bésica e vao alimentar o SISAB (Figura 3): 1
- Prontuério Eletrénico do Cidaddo (PEC); e¢ 2 - Coleta de Dados Simplificado (CDS)
(BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2013) (Figura 3).
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Figura 3 — Caracteristicas do Prontuario Eletrénico do Cidaddo (PEC)

Informagdes demograficas e situagao de
Cadastro saiide autorreferida da populagio,
extendendo o CadSUS

PEC

i Resumo de Atendimento, Atividades
\ersio 1.0 Atendimento J

Coletivas, Lista de Problemas, etc.

Organizagao do fluxo de atendimento agendado ou
Agenda por demanda espontanea

Gestio da Agenda e Gestdo da agenda da equipe e programagéo da PE C
Programagio da Oferta oferta dti servigos conforme necessidades da Versio 2.0
populagao adscrita
Gestdo da lista de espera Microrregulagio e encaminhamento qualificado
~ : Seguimento dos casos de maior risco, sistema de
Gestdo do Cuidado alerta, eventos sentinela, etc.
N Planejamento, Monitoramento e Avaliagio da
Gestdo da UBS situagdo, desempenho e resultados

Fonte: Ministério da Salde

O PEC ¢ prontuario eletronico destinado a municipios que possuem as UBS ja
informatizadas e apresentam algum grau de conectividade. Sua versdo inicial apresenta possui
ferramentas para cadastro dos individuos no territorio, gestdo da agenda dos profissionais,
acolhimento a demanda espontanea, atendimento individual e registro de atividades coletivas
(BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. DEPARTAMENTO DE ATENCAO BASICA,
2012c). Para a versdo 2.0 esta prevista a inclusdo de outras funcionalidades, como: abordagem
familiar, controle de imunizacdo, prontuéario de salde bucal, gestdo da lista de espera de
encaminhamentos, gestdo do cuidado a doencgas cronicas, integracdo com telessaude, geracao
de relatérios dindmicos, além de monitorar pacientes faltosos e realizar controle de
medicamentos e exames pelo computador (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE.
DEPARTAMENTO DE ATENCAO BASICA, 2012c) (Figura 3).

Por sua vez, o CDS ndo necessita de informatizacdo (presenca de computador e
internet) para uso na UBS. Assim, tem seu uso indicado até o alcance de padrdes necessarios
para implantacdo do prontuario eletrénico. Sua versao inicial apresenta sete fichas de registro
em papel para a coleta dos dados: ficha de cadastro do domicilio e dos usuarios, de
atendimento individual, de atendimento odontoldgico, de atividades coletivas, de
procedimentos e de visita domiciliar (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE.
DEPARTAMENTO DE ATENCAO BASICA, 2012c).
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Com a implantacdo e-SUS AB ha a expectativa de verificar uma diminuigdo da carga
de trabalho no registro, gestdo e uso da informagdo na APS, possibilitando que a coleta de
dados aconteca durante as atividades ja desenvolvidas pelo profissional (dentro do fluxo de
trabalho) e ndo como uma atividade separada (CONASS, 2013).

O documento “Diretrizes nacionais de implantacdo da estratégia e-SUS AB”
publicado pelo Ministério da Salide (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. SECRETARIA
DE ATENCAO A SAUDE. DEPARTAMENTO DE ATENCAO BASICA, 2014), aponta
que a implantacdo do e-SUS AB esta alinhada com a reestruturacdo geral dos SIS do
Ministério da Sadde, com a implantacdo PNIIS (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE,
2012b), e com a implementacdo de padrbes de interoperabilidade e de informacdo em salde
definidos para os SIS no SUS (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2011c), na perspectiva

de construcdo do RES nacional.

Acrescenta-se a isso 0 grande desafio da informatizacdo das UBS. Conforme dado do
Censo das UBS de 2012, apresentado pelo Ministério da Saude, 50,2% das UBS tem pelo
menos um computador e 17% tem internet. Por sua vez, a informatizacdo das Secretarias
Municipais de Salide é bem maior, 97% tem computador e internet (BRASIL. MINISTERIO
DA SAUDE. SECRETARIA DE ATENCAO A SAUDE. DEPARTAMENTO DE
ATENCAO BASICA, 2014).

A partir do e-SUS, a expectativa ¢ de que seja possivel realizar o registro das
informacdes clinicas dos atendimentos de satde de uma pessoa, ao longo do tempo, em bases

locais, regionais e nacionais (VIEIRA, 2014).

2.8 FATORES ASSOCIADOS A IMPLANTACAO E ADOCAO DE TIC NA SAUDE

A organizacdo dos servicos de saude € uma tarefa complexa e sujeita a uma série de
influéncias. Mesmo ja tendo demonstrado seu potencial de resolver alguns dos principais
desafios colocados aos sistemas de salde na atualidade — garantindo melhoria de qualidade,
aumentando acesso aos servicos de saude com qualidade e seguranca, continuidade dos
servicos e reducdo de custos — é possivel perceber que a incorporacdo das TIC permanece
ainda aquém do esperado, quer pelos servigos de saude, quer pelos seus profissionais. Fatores
humanos e organizacionais sdo usualmente identificados como as principais barreiras na
adocdo das TIC (GAGNON, 2002)
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Ainda que encontremos alguns estudos na literatura que abordem fatores facilitadores
e complicadores da adogéo de TIC, pouco tem se produzido no sentido de avaliar os fatores
influenciando a adocdo de diferentes tipos de TIC. Tampouco existe um consenso na sua
categorizacdo, ja que a maioria dos estudos analisa fatores isoladamente. Além disso, poucas
vezes eles consideram a validade externa dos fatores que podem afetar a adogdo de TIC
(GAGNON, 2002).

Partindo da classificacdo do EPOC Data Collection Checklist, as intervencfes para
implantacdo de TIC podem ser agrupadas em quatro grandes tipos: profissional, financeira,
organizacional e regulatéria. Uma primeira revisdo sistematica da Cochrane, produzida por
Gagon et al. (2002) identificou que os fatores que podem influenciar a efetividade de uma

intervencdo (modificadores de efeito) que busque promover o uso ou a adogéo de TIC sdo:

e tipo da tecnologia: prontuario eletronico, telemedicina/telessalde,
ferramentas de apoio a tomada de deciséo;

e perfil do profissional que pode adotar a tecnologia;
e ambiente de préatica: hospital, servigo de APS;
e tipo de intervencdo;

e forma como ela é realizada: a) individualmente x em grupo; b)
intervencdo realizada por uma pessoa X intervencdo realizada de outra
forma (a distdncia, com materias impressos, ou por instruces online,
por exemplo);

e tempo e a frequéncia.

Ao realizar uma revisdo sistematica sobre os fatores associados a adocdo de TIC por
profissionais de salde, Gagnon et al. (2002) elaboraram uma categorizacdo dos fatores que
influenciavam a sua adocdo. De modo geral, verificaram que uma variedade de fatores
(humanos, tecnologicos e organizacionais) influencia no sucesso ou fracasso da
implementacdo de TIC. Em seus estudos, verificaram também que os fatores facilitadores
estavam usualmente associados as caracteristicas intrinsecas da aplicacdo de TIC e de
aspectos organizacionais da instituicdo. Barreiras, segundo os autores, que também se
relacionam com as caracteristicas das TIC, mas foram apontados ainda aspectos individuais,
profissionais e organizacionais. Alguns fatores de adogdo foram classificados como
“multinivel” na medida em que foram descritos como facilitadores para uns e barreiras para

outros.
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Fatores Relacionados as TIC

Percepcao dos beneficios advindos da implantacdo da inovacgéo (relacionada
a usabilidade do sistema) foi o fator de adog¢do mais frequentemente relatado
nos estudos. Facilidade de uso foi o segundo fator mais citado.

Entre as barreiras, design e preocupaces técnicas foi a mais citada seguido
da falta de compatibilidade. Outra razéo frequente associada ao insucesso
verificada nos estudos foi a falta de adequacdo do sistema ao tipo de
servigo. Interoperabilidade, validade das fontes de informagéo, custos e
aspectos legais foram frequentemente citados.

Fatores Individuais e Profissionais

Falta de familiaridade com TIC, tempo dedicado ao preenchimento das
informagdes ou sobrecarga de trabalho foram citados como limitadores da
adocdo no contexto individual. No ambito dos profissionais, restricdo de
tempo ou sobrecarga de trabalho foram frequentemente apontados como
barreiras na adog¢do de inovacoes.

O seu sucesso foi relacionado, de modo geral, ao treinamento de uso e
suporte adequado. Entre os fatores individuais, caracteristicas socio-
demogréaficas (idade, género, experiéncia, etc.) foram raramente
considerados como fatores de adocao.

Ambiente Humano

Fatores associados aos pacientes e aos colegas podem ser tanto barreiras
como facilitadores. De modo geral os estudos desse grupo relatam mais
barreiras: preocupacdo do paciente, interacdo com outros profissionais de
salde (pelo compartilhamento de informacgdes), aplicabilidade as
caracteristicas do paciente e atitude dos colegas em relacdo as TIC.

Ambiente organizacional (ambiente interno)

Nessa categoria os fatores foram apontados mais como barreiras na adocao
das TIC. Falta de tempo e sobrecarga de trabalho foram reportados.
Problemas relacionados aos recursos materiais (em termos de acesso a TIC)
também foram reportados. Treinamento foi o fator mais citado como
preditor de sucesso na implantagdo. A sua auséncia faz com que se torne
uma barreira.

A seguir apresentamos o0s principais fatores apontados no estudo como responsaveis

pela adogdo de RES e PEP encontrados pelo estudo:

Quadro 7 - Principais fatores associados & adoc¢do de RES e PEP por profissionais de saude



Facilitadores

Barreiras

Valor de uso (percepgéo de utilidade)

Design e preocupacdes técnicas

Compatibilidade

Valor de uso (percepgéo de utilidade)
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Falta de compatibilidade com outros

Facilidade de uso )
sistemas

Presenca de usuarios-chave Falta de familiaridade com TIC

Tempo dispensado e sobrecarga de

Treinamento trabalho

Limites de atuacdo entre as profissdes
Recursos materiais

Gestdo da implementacéo Treinamento

Gestdo

Fonte: Adaptado de GAGON et al. 2012

Outra vertente também utilizada na tentativa de compreender um pouco mais esses
fatores relacionados a aceitagdo da introducdo de novas tecnologias sdo as teorias
organizacionais. De modo geral percebemos que elas exercem influéncia. Nenhuma delas, no

entanto, explica isoladamente o contexto complexo das organizacdes da saude.

A Teoria da Dependéncia dos Recursos (TDR) é geralmente empregada para
explicacdo do ponto de vista de quem controla os recursos, enquanto as influéncias internas e
externas podem ser elucidadas a partir da Teoria da Difusdo da Informacéao (TDI) através
da introducdo de conceitos como compatibilidade, complexidade, testagem, observacdo e

vantagens relativas.

A TDR descreve, de modo geral, a interdependéncia externa das organizacoes.
Controle externo da organizacdo, uma variante da TDR, parte da premissa que o ambiente
externo cria um contexto social e assume um papel importante em como as decisdes tomadas
pela instituicdo sdo realizadas. Essa dependéncia externa € baseada no controle externo de
alguns recursos que a organizagdo necessita. O ambiente afeta as organizagdes ao tornar
0s recursos disponiveis ou ndo. Portanto, a TDR enfatiza a necessidade organizacional de

adaptacdo as necessidades ambientais e ativamente gerenciar e controlar o fluxo de recursos.

Semelhante a anterior, a TDI descreve que a adocdo e difusdo de inovagdes
tecnoldgicas é motivada pelo aumento da eficiéncia e desempenho organizacional, também
conhecida como perspectiva de escolha estratégica. A TDI é largamente utilizada por

pesquisadores da &rea de sistemas de informacdo para explicar os motivos que levam a adogéo
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de TI tanto no nivel organizacional quanto individual (MUSTONEN-OLLILA). Segundo ela,
0 processo de adogdo € consequéncia do processo de difusdo, no qual uma inovagdo é
comunicada por meio de certos canais ao longo do tempo entre membros de um sistema
social. Os atributos percebidos da inovacao, as caracteristicas do sistema social, dos canais de
comunicacgéo, do tipo de decisdo e dos esfor¢os promocionais do agente de mudanca, sdo
considerados como fatores influenciadores da taxa de adocdo.

A velocidade de adogdo de uma inovacdo ndo depende somente da sua utilidade
objetiva, mas sim na percep¢do que os adotantes possuem com relacdo a esta nova ideia.
Rogers (2003) identifica cinco principais fatores que irdo influenciar a percepcdo dos

adotantes:

1. Vantagem relativa — probabilidade de adogdo cresce na medida em que a inovagéo

apresenta vantagens evidentes em relacdo ao produto ou servico;

2. Compatibilidade com sistemas e valores — quanto mais a inovacdo for compativel
com a situacdo preexistente maior a probabilidade de sua adocao;

3. Complexidade - facilidade da transicdo — Quanto mais complexa as mudancas
envolvidas na inovacgdo diminuem as probabilidade de adocdo;

4. Possibilidade de testar — A possibilidade de experimentar uma inovagéo antes de se
tomar uma decisdo definitiva aumenta a probabilidade de sua adogdo (ex.: test-drive,

amostra gratis etc.);

5. Visibilidade da mudanca e seus beneficios — Quanto mais auto-evidentes as

vantagens da inovacdo maior a probabilidade de sua adocéo.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL:
Identificar o cenério de informatizacdo da APS brasileira para implantacdo do

Prontuério Eletronico do Cidadao do e-SUS AB.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

a) Estimar a prevaléncia e distribuicdo de Equipamentos de Tecnologia de Informacéo e

Comunicacdo nas equipes de APS por estados e regides de satde do pais;

b) Verificar a presenca e a distribuicdo de Equipamentos de Tecnologia de Informacdo e

Comunicacdo nas equipes de Saude Bucal por estados e regides de saude do pais;

c) Auvaliar a associagdo entre a implantagdo do Prontuario Eletronico do e-SUS AB e a
participagdo em atividades de apoio promovidas por um Nucleo de Telessatude junto as

equipes de APS do Estado do Rio Grande do Sul.



MANUSCRITOS

Os manuscritos apresentados a seguir serdo submetidos a revista Ciéncia & Saude
Coletiva e estdo formatados de acordo com bésicas orientaces para autores estabelecidas

pelos periddicos nacionais da area de Saude.
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Resumo

O Brasil adota a Atencdo Priméaria & Saude (APS) como ordenadora do Sistema Unico de
Salde (SUS). As evidéncias tém demonstrado que a incorporacdo de ferramentas de
Tecnologias de Informacdo e Comunicacdo (TIC) potencializam a comunicacdo entre 0s
diversos servigos e niveis de atencdo. Além disso, a incorporacdo de internet e computador
nos servigos de saude pode aumentar sua eficiéncia e sua eficacia. Assim, o objetivo desse
estudo foi avaliar a presenca e distribuicdo de equipamentos de TIC para a prética clinica de
APS através da andlise dos dados coletados durante a fase de Avaliacdo Externa do segundo
ciclo do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo Bésica
(PMAQ). A partir deles foi criada uma classificacdo das Unidades Bésicas de Saude (UBS)
segundo seu grau de informatizacdo para implantacdo do PEC. Os resultados mostram uma
situacdo preocupante no que tange a difusdo de equipamentos de TIC no ambito da APS no
Brasil das 24.054 UBS participantes do 2° ciclo do PMAQ 2.042, (8,49%) podem ser
consideradas informatizadas, 4.055 (16,86%) sdo parcialmente informatizadas e 17.957
(74,65%) foram classificadas como ndo informatizadas. O percentual de consultérios
informatizados por categoria profissional é: 11,8% no consultério do médico, 18,5% no
consultério de enfermagem e 9,9% para o caso dos cirurgides-dentistas. Os dados mostram
que investimentos em politicas de informatizacdo dos servicos de APS precisam ser
realizados, estabelecendo claramente requisitos e especificacdes técnicas de modo a facilitar a

compra de equipamento por parte dos municipios do pais.

Palavras-chave: Atencéo Primaria & Salde; Saude da Familia. Sistemas de Informagdo em
Sade. Sistema Unico de Saude.
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Abstract

Brazil adopted Primary Health Care (PHC) as the strategy that orders the National Health
System. Evidence shows that the adoption of Information and Communication Technologies
(ICT) potentiate the communication between services in different levels of care. In addition,
the adoption of internet and computers by health services may increase their efficiency and
efficacy. The objective of this study was to evaluate the presence and distribution of ICT
equipment in the support of clinical practice in PHC services. Data from the Brazilian
Program for the Improvement of Access and Quality of PHC (PMAQ) was used in the
analysis. PHC services were classified according to their degree of computerization. Results
showed that, out of 24,054 PHC services analyzed, 2,042 (8.49%) were computerized, 4,055
(16.86%) were partially computerized and 17,957 (74.65%) weren’t computerized. The
percentage of computerized office by professional category was: 11.8% in physician’s office,
18.5% in nurse’s and 10% in dentist’s office. Data shows that additional investments are

needed to advance the computerization of PHC services.

Keywords: Primary Health Care; Family Health; Information Systems; Unified Health
System
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INTRODUCAO

Terceira Revolucdo Industrial, Revolucdo Tecnoldgica ou Revolugdo da Informacéo
sdo denominagOes frequentemente utilizadas para descrever a difusdo e a incorporacdo das
Tecnologias de Informacdo e Comunicacdo que teve inicio no final do século XX e vem
produzindo mudancas importantes nas relacdes da sociedade contemporanea’. O termo
Tecnologia de Informacdo e Comunicacdo (TIC) define o emprego de recursos tecnolégicos
de modo a proporcionar, por meio de hardware, software e telecomunicagdes, a automacao, a
comunicagéo, o ensino e a aprendizagem?.

A e-salde (e-health) se refere a aplicacdo das TIC no campo da salde. Representa um
esforco em articulado, realizado em rede, que visa melhorar o cuidado em saude no nivel
local, regional e mundial®*. S&0 exemplos de e-salde os seguintes componentes
tecnoldgicos: Registro Eletronico de Saude, Telessalude e Telemedicina, m-Saude ou saude
eletronica movel, eLearning ou ensino a distancia em salde e educagdo continuada em
tecnologias de informacdo®®. Nessa linha, h4 estudos apontando que o emprego de
ferramentas como o Prontuério Eletrénico do Paciente (PEP) ou Registro Eletrénico em
Saude (RES) tem potencial de viabilizar melhoria da qualidade, seguranca e eficiéncia dos
sistemas de satide”®®.

A Atencdo Priméria a Satde (APS) pode ser definida “assisténcia essencial, baseada
em métodos e tecnologias praticas cientificamente fundados e socialmente aceitaveis, ao
alcance de todos os individuos e familias da comunidade”. Ela pode ser compreendida através
de suas caracteristicas, que podem ser divididas em quatro atributos essenciais (atencdo ao
primeiro contato, longitudinalidade, integralidade e coordenacdo) e outros trés derivados
(centralizacéo na familia, orientacdo comunitaria e competéncia cultural).

O Brasil adota a APS, usualmente chamada no pais de Atengdo Basica (AB), como
principal estratégia de reorientacdo do Sistema Unico de Satde (SUS) através da Estratégia de
Saude da Familia (ESF), que parte do conceito de APS como ordenadora do sistema, principal
identificadora das necessidades de saude da populagédo, conformando uma Rede de Atengéo a
Saude (RAS) a partir dos principios da universalidade, acessibilidade, vinculo, continuidade
do cuidado, integralidade da atencdo, responsabilizagdo, humanizacdo, equidade e
participacao social***.

Nos ultimos anos esse modelo vem consolidando importantes avangos que podem ser
verificados (1) na sua expansdo — em 2013 a ESF estava implantada em 98,47% dos 5.485
municipios brasileiros totalizando 40.483 equipes de salde (cobertura de 60,94%), 265.586
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agentes comunitarios de salde e 24.666 equipes de saude bucal -, (2) na sua superioridade em
relacdo aos modelos tradicionais de atencdo bésica, expressa no cumprimento dos atributos da
APS e (3) nos seus impactos na redugdo de mortalidade, por exemplo®?.

Ao analisar esse cenario, Mendes (2012) reflete que o atual modelo da ESF chegou a
um estdgio de esgotamento para 0 seu desenvolvimento, decorrentes da persisténcia de
obstaculos que ndo foram superados na estruturacdo politica da estratégia’®. A Gltima verséo
da Politica Nacional de Atencdo (PNAB) traz na sua introducdo uma andlise de que, para
cumprir seu papel como centro de contato preferencial com os usuarios do Sistema Unico de
Saude (SUS), sua principal porta de entrada e centro de comunicagdo e ordenamento da RAS
é fundamental dota-la de uma infraestrutura necessaria.

Para superar esses e outros desafios o Ministério da Saude (MS) vem desenvolvendo
iniciativas no sentido de garantir a qualificacdo da estrutura e dos processos relacionados a
APS brasileira: Requalifica UBS, Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade
(PMAQ) e Telessaude Brasil Redes sdo exemplos de programas que pretendem garantir o que
a Organizacdo Pan-Americana da Satde (OPAS) convencionou chamar APS renovada®®.

O Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade na Atencdo Basica
(PMAQ-AB), lancado em 2011, objetiva garantir melhores niveis de qualidade dos servicos
de saude prestados a populacdo a partir da adogdo de estratégias que incluem qualificacao,
acompanhamento e avaliacdo do trabalho das equipes de salde da APS, por meio de repasse
de recursos para melhoria da qualidade do atendimento, que é medida no desempenho da
equipe (expresso na melhora das condicdes de salde do territorio de abrangéncia da ESF) e
segundo padrbes presentes no Instrumento de Avaliacdo Externa e verificados
presencialmente por uma equipe de avaliadores de qualidade***>*®. O programa funciona por
meio da inducdo de processos que buscam aumentar a capacidade das gestdes municipais,
estaduais e federal, em conjunto com as equipes de saude, no sentido de oferecer servi¢cos que
assegurem maior acesso e qualidade a populacéo.

Na esteira desses programas € criado em 2013 o novo Sistema de Informacdo em
Saude da Atencdo Basica (SISAB). Operacionalizado através da implantagdo do e-SUS
Atencdo Bésica (e-SUS AB). Trata-se de uma estratégia do Ministério da Salde para
reestruturacdo das informacgdes da APS, modernizando sua plataforma tecnolégica com o
objetivo de informatizar as unidades basicas de saude, oferecer ferramentas para melhorar o
cuidado e possibilitar o acompanhamento da gestao.

Considerando a importancia da adogdo de novas tecnologias nos servicos de salde

como forma de qualificar o cuidado em saude e que a adogdo das TIC tem sido descrita na
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literatura como associada ao aumento de qualidade o presente estudo tem como objetivo
verificar a presenca e distribuicdo de equipamentos de TIC nas equipes de APS do Brasil a
partir da perspectiva de que o adensamento tecnolégico da ESF € essencial para a qualificacéo

da prética clinica na APS.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo observacional transversal realizado a partir dos dados do
segundo ciclo do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencéo
Bésica. O estudo tem abrangéncia nacional. Foi executado de forma multicéntrica e integrada,
por diversas instituices de ensino e pesquisa com o acompanhamento direto do Ministério da
Saude. Abrangeu 4.806 municipios brasileiros, 24.056 Equipes de Atencdo Basica e 18.633
Equipes de Saude Bucal em todas as regides do Brasil. Todas as Equipes de Aten¢do Basica,
incluindo as de Saude Bucal, puderam aderir ao PMAQ-AB voluntariamente, pressupondo
um processo inicial de pactuacdo entre equipes e gestores municipais. As informacgdes deste
estudo sdo referentes a etapa de Avaliacdo Externa do Programa, sobre as avaliacdes do
Modulo 1, verificado pelo avaliador de qualidade e respondido por um profissional
(enfermeiro, médico ou um profissional de nivel superior) da equipe de atencdo basica com
conhecimento da estrutura, equipamentos, materiais e insumos da Unidade Béasica de Saude.
Teve inicio apds a fase de adesdo dos municipios ao Programa, sendo realizada entre
(novembro de 2013 a julho de 2014).

A partir dessas definicdes foi realizada uma analise da dimens&o estrutural, composta
de variaveis de infraestrutura de TIC selecionadas do instrumento de avaliacdo externa do
PMAQ-AB. De sua analise geramos uma proposta de classificacdo das UBS segundo seu grau
de informatizacdo, elaborada a partir da referéncia dos trés possiveis cenarios de implantacao
do PEC e que considera, pela ndo obrigatoriedade da existéncia de equipes de satde bucal ou
dentistas nas equipes de APS dois cendrios: o (1) primeiro que avalia o nivel de
informatizacdo a partir de as questdes referentes a presenca de computadores e internet nos
consultdrios de profissionais médicos e enfermeiros e o (2) segundo que avalia o nivel de
informatizacdo a de aspectos relacionados a presenca de computador e internet considerando

apenas os consultorios odontologicos.

Para tal forma utilizadas as variaveis descritas no instrumento da avaliacdo externa do

PMAQ-AB?® da seguinte forma: “Existe consultério para o médico? (Sim/Nao)”; “Quantos

consultérios médicos existem na unidade? (quantidade)”; ”Quantidade de consultorios
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médicos com computador? (quantidade)”; “Quantidade de consultérios médicos com
computador conectados a internet? (quantidade)”; “Existe consultorio para o enfermeiro?
(Sim/Nao) “Quantos consultorios enfermeiro existem na unidade? (quantidade)”;
“Quantidade de consultorios enfermeiro com computador? (quantidade)”; “Quantidade de
consultorios enfermeiro com computador conectados a internet? (quantidade)”; “Existe
consultério para de dentista? (Sim/Nao)”; “Quantos consultérios de dentista existem na
unidade? (quantidade)”; “Quantidade de consultorios de dentista com computador?
(quantidade)”; “Quantidade de consultorios de dentista com computador conectados a

internet? (quantidade)”.

Para avaliagdo do grau de informatizacdo, verificados através da presenca de
computadores e internet nos consultérios de profissionais médicos e enfermagem, a UBS
precisava ter respostas “Sim” as perguntas "Existe consultorio para o médico?" e “Existe

consultério para o enfermeiro?".

Ja para o grau de informatizacdo dos consultérios odontoldgicos, a presenca de
computadores e internet nos consultorios de profissionais cirurgides-dentistas ou ESB foi

avaliada atraves da respostas “Sim” a pergunta “Existe consultorio para de dentista?".

Para ambas as situacdes, foi gerado a seguinte classificacdo segundo o grau de
informatizacéo considerando: (1) UBS Nao Informatizadas quando as unidades ndo possuiam
computadores, (2) UBS Parcialmente Informatizadas, quando apresentavam computadores
mas somente um deles com conexdo a internet e (3) UBS Informatizada, quando
apresentavam computadores e internet em todos os consultorios dos profissionais

anteriormente.

Além destas variaveis apresentadas acima, comparou-se a Vvaridvel nivel de
informatizacdo com as macrorregides (Norte/Nordeste/Centro-oeste/Sul/Sudeste) e IDH,
categorizados (4 categorias) de acordo com 0s quantis amostrais (0 - 25%, 25% - 50%, 50% -
75%, 75% - 100%), apresentados na tabela 1.

Os dados foram analisados no software SPSS v18. Para analisar a relagdo entre o nivel
de informatizagdo das Unidades Bésicas de Saude e o IDH considerou-se o teste qui-quadrado
de Pearson. A metodologia compara proporcées, isto é, as possiveis divergéncias entre as
frequéncias observadas e esperadas para um certo evento. Diz-se que dois grupos se
comportam de forma semelhante se as diferengas entre as frequéncias observadas e as

esperadas em cada categoria forem muito pequenas, proximas a zero.
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Este estudo, registrado sob o numero 21.904, foi submetido a anélise do Comité de
Etica da Universidade Federal do Rio Grande do Sul e aprovado por estar adequado ética e
metodologicamente, de acordo com a resolucdo 196/96 e resolucdes complementares do
Conselho Nacional de Sadde (CNS).

RESULTADOS

Nivel Informatizagdo UBS referentes Consultdrio Médico e de Enfermagem

Considerando a situacao de informatizacdo das UBS no que se refere aos profissionais
médicos e de enfermagem, os dados do estudo apontam achados importantes: das 24.054 UBS
participantes do 2° ciclo do PMAQ 2.042 (8,49%) podem ser consideradas informatizadas,
4.055 (16,86%) sdo parcialmente informatizadas e 17.957 (74,65%) foram classificadas
como nao informatizadas (Tabela 1).

Tabela 1 — Grau de Informatizacdo das UBS participantes do 2° Ciclo PMAQ, Brasil, 2013

Classificacdo da UBS Total de UBS Percentual (%o)
UBS Néo Informatizada 17.957 74,6
UBS Parcialmente Informatizada 4.055 16,8
UBS Informatizada 2.042 8,4
Total Geral 24.055 100

Fonte: Dados da pesquisa

Os dados do estudo demonstram uma importante variacdo regional em relacdo ao grau de
informatizacdo das UBS no pais: o maior percentual de UBS informatizadas é encontrado na
regido sul, que responde por 46,5% do total dos estabelecimentos que possuem computadores
conectados a internet no consultério dos profissionais médico e de enfermagem. As UBS da
regido sudeste aparecem na segunda posicdo, apresentando um percentual de 36,1%
informatizagdo. Em contrapartida, os piores resultados de informatizagéo estdo concentrados
na regido norte e nordeste do pais, que apresentam 1,7% e 5,7% de suas UBS informatizadas
em suas UBS, correspondendo a 35 e 117 unidades de satde informatizadas respectivamente.
A situagcdo se inverte quando vamos avaliar a distribuicdo de UBS Nao
Informatizadas segundo as regides do pais (tabela 2). Nesse cenario, as unidades da regido
nordeste aparece em primeiro lugar, respondendo por 49,5% do total de UBS que néo

apresentam computador e internet em suas UBS — 8.890 unidades de saude ndao
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informatizadas. As unidades da regido sudeste aparecem em segundo lugar, totalizando um
percentual de 27% de unidades ndo informatizadas, correspondendo a 4.845 estabelecimentos

de saude ndo informatizados.

Tabela 2 — Grau de Informatizagdo das UBS participantes do 2° Ciclo PMAQ, por
macrorregido, Brasil, 2013

Classificacao

Regido N&o Informatizada Parcialmente Informatizada
Total UBS %  Total UBS %  Total UBS %

Norte 1.518 8,4 137 3,3 35 1,7
Nordeste 8.890 495 696 17,1 117 57
Centro 1240 6,9 446 11 203 9,9
Oeste
Sudeste 4845 26,9 1.582 39 738 36,1
Sul 1.464 8,1 1.194 294 949 46,4

BRASIL 17.957 100 4.055 100 2.042 100

Fonte: Dados da pesquisa.

Ao aplicarmos a mesma classificacdo isoladamente para cada profissdo de nivel
superior que compde a equipe de salde da familia ou equipes de atencdo baésica
parametrizadas — os resultados sdo os seguintes: das 24.055 equipes participantes do 2° ciclo
do PMAQ apenas 11,8% (2.860) possuem computador e internet no consultério do médico
enquanto que 84% (20.212) ndo possuiam nenhum recurso de TIC a sua disposicdo (Tabela
3). Os servicos com maior disponibilidade de computadores e internet estdo concentrados na
regido Sul, que responde por 42,7% (1.221) dos consultérios que contam com computador e
internet disponiveis para 0s médicos, seguida da regido Sudeste que responde por 38,9 %
(1.055).

Para os profissionais de enfermagem verificamos em 18,5% dos casos esses
profissionais contavam com computadores e internet disponiveis em seus consultérios
enquanto que em 79,4% dos casos (19.101) os equipamentos de TIC ndo estavam disponiveis
para uso desses profissionais. A regido Sudeste € a que concentra a maior parte dos
estabelecimentos que disponibilizam consultério com internet e computador para 0s
enfermeiros, respondendo por 37,3% (1.663), seguido, na sequéncia, da regido Sul, que é
responsavel por 36,7% (1.636).
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Nivel Informatizacdo UBS referentes Consultério Cirurgido-Dentista

No ambito da saude bucal, participaram do 2° ciclo do PMAQ 80,4% das Equipes de
Saude Bucal (ESB) do territorio nacional, totalizando 18.633 equipes avaliadas. Assim, ao
analisarmos a situacdo dos cirurgides-dentistas na APS na perspectiva de incorporacdo de
equipamentos de TIC, verificamos que os dados da avaliacdo externa revelam que apenas
10% (1.855) das Equipes de Saude Bucal (ESB) dispunham de computador e internet em seus
consultorios. A imensa maioria, 87,7% (16.348), ndo possuiam nenhum equipamento de TIC
a sua disposicdo. Se analisarmos a situacdo por estado da federacao, percebemos que a regido
sul segue sendo a mais informatizada do pais com 26,25% (947) das equipes apresentando

consultérios com computador e internet seguido da regido sudeste com 8,93% (640).

Tabela 3 — Grau de Informatizacdo das UBS participantes do 2° Ciclo PMAQ, por categoria
profissional, Brasil, 2013

Classificacao

) ) Né&o UBS Parcialmente UBS
Regiéo Profissao ) ] ]
Informatizada Informatizada Informatizada
Total % Total % Total %
Médico 1.603 94,85 36 2,13 51 3,02
Cirurgido-
Norte _ 1.630 96,45 30 1,78 30 1,78
dentista
Enfermeiro 1.547 91,54 34 2,01 109 6,45
Médico 9.325 96,09 108 1,11 271 2,79
Cirurgido-
Nordeste _ 9.561 98,53 48 0,48 95 0,98
dentista
Enfermeiro 9.111 93,9 75 0,77 517 5,33
Médico 1.565 82,85 62 3,28 262 13,87
Centro Cirurgido-
_ 1.703 90,15 43 2,28 143 7,57
Oeste dentista
Enfermeiro 1.317 69,72 39 2,06 533 28,22
Médico 5.724 79,89 386 5,39 1055 14,72
Cirurgido-
Sudeste _ 6.344 88,55 180 2,51 640 8,93
dentista

Enfermeiro 5.308 74,08 194 2,71 1.663 23,21



Classificacao

] ) N&o UBS Parcialmente UBS
Regido Profisséo _ ] _
Informatizada Informatizada Informatizada
Total % Total %0 Total %
Médico 1.995 55,31 391 10,84 1.221 33,85
Cirurgido-
Sul _ 2531 70,17 129 3,58 947 26,25
dentista
Enfermeiro 1.818 50,4 153 4,24 1.636 45,36

Fonte: Dados da pesquisa
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A anélise da relacdo entre indice de Desenvolvimento Humano (IDH) e

informatizacdo demonstrou uma relacdo diretamente proporcional entre o aumento do IDH

com o0 aumento da informatizagdo nas macrorregides (Tabela 4 e 5).

Tabela 4 - Informatizagéo por Regido x Informatizagéo x IDH para Equipes modalidade basica (médico e enfermeiro)

Regiao Classificagao das UBS oA b oA b
1 2 3 4

Parcial 79.947 79.166 80.052 79.047
CentroOeste Nao 354.120 350.662 354.588 350.135
Sim 40.269 39.876 40.322 39.816
Parcial 152.737 151.246 152.939 151.018
Sul Nao 676.541 669.936 677.436 668.928
Sim 76.934 76.182 77.035 76.068
Parcial 410.869 406.858 411.413 406.246
Nordeste Nao 1.819.927 1.802.158 1.822.336 1.799.448
Sim 206.955 204.934 207.229 204.626
Parcial 71.562 70.864 71.657 70.757
Norte Nao 316.982 313.887 317.402 313.415
Sim 36.046 35.694 36.094 35.640
Parcial 303.399 300.437 303.801 299.985
Sudeste Nao 1.343.891 1.330.770 1.345.670 1.328.769
Sim 152.822 151.330 153.024 151.102

Fonte:@Mados@aBpesquisa
*valor@le=0.00000
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Tabela 5- Informatizag&o por Regido x Informatizagéo x IDH para Equipes de Saude Bucal

Regiao Informatizada - Dentista IDH IDH 'bH IDH
1 2 3 4

UBS parcialmente informatizada 1 4 10 28
CentroOeste UBS néo informatizada 23 386 927 366
UBS informatizada 2 28 51 62
UBS parcialmente informatizada 1 10 41 77
Sul UBS nao informatizada 18 308 970 1235
UBS informatizada 5 73 256 613
UBS parcialmente informatizada 26 16 2 4
Nordeste UBS nao informatizada 5025 3217 888 431
UBS informatizada 34 40 12 9
UBS parcialmente informatizada 5 7 3 15
Norte UBS nao informatizada 608 559 335 128
UBS informatizada 6 8 9 7
UBS parcialmente informatizada 2 13 21 144
Sudeste UBS nao informatizada 276 1269 2398 2401
UBS informatizada 11 46 128 455

Fonte:@ados@lafpesquisa
*valor@ie=0.00000

DiscussAO

A analise dos dados coletados no modulo de observacdo de unidade, durante a fase de
avaliacdo externa do PMAQ-AB, evidencia uma situacdo preocupante no que tange a difuséo
de equipamentos de TIC no ambito da APS no Brasil. Se tomarmos como analisador s6 a
presenca de computador no consultério médico, em 2013 apenas 3.843 UBS possuiam
consultérios médicos com computador (alguns desses com internet). Para efeito de
comparacdo, podemos utilizar as informacdes de um estudo que buscou avaliar a qualidade e
custos da APS em 31 paises europeus realizado no ano de 2012 que mostra que, na ocasiao,
96% dos profissionais médicos que atuavam na APS daquele continente possuiam
computador a sua disposicdo. Os indices de informatizacdo das unidades de satde no ano de
2013 ainda ndo atingiram os patamares verificados nos paises europeus na década de 90,
quando os computadores estavam presentes em aproximadamente 40% dos consultorios
desses profissionais — na ocasido as menores coberturas de equipamentos de TIC na APS, no
caso computadores, foram encontradas em paises como Polénia 27%, Chipre 24%,
Eslovaquia 16% e Letbnia 16%.

Nesse sentido, os resultados do estudo reforcam a tese defendida por Mendes que ao
analisar o contexto do modelo de APS brasileira, mostra o esgotamento do atual ciclo de
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atencdo basica. Para o autor, a solugdo esta na “radicalizacdo” do modelo da ESF ¢ isso
necessariamente passa pela superacdo de alguns problemas ja cronicos no SUS*.

O primeiro aspecto seria a superacdo do aspecto ideologico, ou seja, passar do
discurso a pratica: superar a concepcdo de APS como atencdo com baixa densidade
tecnoldgica, garantindo aos servigos desse nivel de atencdo condi¢cGes materiais e simbolicas
para que possam cumprir seu papel, ou seja, ser a principal estratégia de organizacdo do
sistema, parte e coordenadora das RAS. Nesse sentido, as evidéncias tém demonstrado a
capacidade que a incorporacéo das TIC tem de potencializar a comunicagéo entre os diversos
servicos e niveis de atengdo. Além disso, internet e computador nos servicos de APS sdo
frequentemente utilizados para: (1) manter registros de pacientes; (2) arquivar resultados de
exames; (3) marcar consultas e (4) realizar busca por informacdes cientificas.

Outro aspecto apontado pelo autor se refere a baixa densidade tecnoldgica, hipotese
reforcada pelos resultados encontrados no estudo, no que se refere a presenca de
computadores e internet - que é um dos fatores que define a possibilidade de implantacdo do
Prontuario Eletrénico do Paciente (PEP). As evidéncias sobre o tema mostram que um
modelo de APS exige um sistema baseado em informac@es clinicas bem estruturadas e os
prontuérios eletrénicos tem mostrado potencial na melhoria da organizacdo dos servigos, no
aumento do acesso e na acuracia da documentagdo do paciente, o que garante a melhoria dos
cuidados em saude e reducdo dos custos através da eliminacdo de retrabalhos. Com o PEP, as
informacBes relevantes como historico e lista de problemas ndo sdo mais perdidas. A
comunicacdo das informacg6es entre os profissionais da equipe de salde e entre 0S servi¢os
também pode ser favorecida. Os profissionais podem se valer de ferramentas como lista de
problemas, lembrete, diretrizes clinicas e protocolos, que minimizam erros e facilitam a
tomada de decisdo clinica'’ %1%

Os dados do estudo mostram ainda que o pais ainda tem um longo caminho a percorrer
em direcdo a implantagdo do sistema de Prontuério Eletrénico de Cidaddo (PEC) do e-SUS
AB, estratégia de operacionalizacdo do Sistema de Informacdo em Salde da Atengdo Basica
criado em 2013 e em vigor desde 2014. Representa um importante avanc¢o, na medida que é
um software totalmente publico, oferecido gratuitamente as equipes de APS do pais.
Apresente ferramentas para gestdo de agendas, acolhimento a demanda espontanea,
atendimento individual, registro de atividades coletivas, cadastro individual e geracdo de
relatérios. Mesmo assim, os dados de 2013, ocasido do inicio da implantacdo da primeira

versdo do prontudrio, mostravam uma estimava de em torno de 2.042 das equipes
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participantes (8,49%) tendo condigdes de implantar o PEC em sua plenitude. Para as ESB, o
namero era menor 1.855 (9,96%).

Em plena era da comunicacdo, a imensa maioria das ESF e EAB parametrizadas
participantes do programa bem como as ESB ainda teria que seguir utilizando os registros em
papel.

Estudos mostram que a incorporagdo de TIC no campo da salde é um processo
multifacetado na medida que ha varios interesses envolvidos. Gagnon et al. (2012) realizaram
uma revisdo sistematica sobre os fatores relacionados a incorporacdo de TIC no setor e
concluiram que a sua incorporacdo deve levar em consideracdo fatores pessoais (relacionados
aos profissionais), fatores relacionados ao sistema que se deseja implementar e, por Gltimo,
fatores organizacionais — que em Gltima instancia estdo relacionados & instituicio®.

No Brasil, discutir a instituicdo significa analisar o papel do Estado. Ainda que a
responsabilidade pelos servigos de APS seja dos municipios, a Unido ndo pode fugir da sua
responsabilidade de ser indutora de politicas publicas, definindo padrGes de qualidade que
precisam ser observados em todos os servicos de APS dos municipios brasileiros, garantindo,
de forma tripartite, o financiamento adequado para as adequacdes necessarias*2.

Estudos também apontam que as dindmicas de desigualdade produzem efeitos
importantes no desenvolvimento cientifico e tecnoldgico, tendo em vista que a concentracao
de renda orienta o desenvolvimento cientifico tecnolégico®.

O IDH em sua metodologia de célculo tradicional, acaba ndo evidenciando alguns
aspectos nas desigualdades da distribuicdo do desenvolvimento humano. Um elemento
importante no processo de desenvolvimento sdo as TIC. Nesse cenério, a desigualdade de
acesso as TIC é considerada um desafio a ser enfrentado em plena Revolugéo da Informagéo.

Em nosso estudo, os niveis de IDH verificados nos quantis amostrais (0 - 25%, 25% -
50%, 50% - 75%, 75% - 100%) confirmam a associacao entre a regido, o respectivo nivel de
informatizacéo e a variavel em questdo (IDH), com as desigualdades entre a quantidade de
computadores verificados nas UBS se expressando e confirmando nos respectivos quantis
amostrais - vez que quanto maior o IDH maior a quantidade de computadores disponiveis na
atencdo basica dos municipios.

A Programa das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD) 2001 aponta que 0s
paises que compdem os BRICS (Brasil, Rissia, india, China e Africa do Sul) ainda véo
demorar a se tornar verdadeiros eixos de geracdo de tecnologia internacional, especialmente

no setor de Informagdo e Comunicagdo, onde esses paises ainda ndo tém apresentado amplas
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capacidades de integracdo aos processos de promocao dos fluxos de informagdo, muito menos
tém recebido os reais beneficios advindos desses complexos processos globais.

Isso se relaciona com as etapas saltadas por esses paises em seu processo de
desenvolvimento, onde ha um avango econdmico mais acelerado que o avango social. O
desenvolvimento tecnoldgico, inclusive os das tecnologias de comunicacdo e informacéo,
acaba sendo distribuido de forma assimétrica, sendo bastante dispar a distribuicdo de
capacidades entre os individuos. Desta forma, Alencar considera que a reparti¢do dos recursos
das TClIs na sociedade acaba refletindo um indicador de desigualdade por si s6. Mais do que
isso, acaba informando também sobre a capacidade de reducdo da pobreza de cada pais®.

De acordo com Fernandes et al., “ndo se pode pensar em inclusdo digital sem nos
remetermos a inclusdo social”, sendo necessaria a promoc¢do de mudancas nas estruturais nas
dinamicas de exclusio de um modo geral®.

Estudos comparativos sobre a implementacdo de Planos de Banda Larga na América
Latina indicam tendéncia de criacdo de operadores estatais para atender a zonas em que 0
investimento privado tem sido insuficiente ou nulo, mas ndo detalnam os impactos das
estratégias no campo especifico da satde® %

Adicionalmente, hd uma caréncia de estratégias nacionais focadas no tema que
permitam criar incentivos duradouros para a implementacdo das tecnologias no setor. Ao
analisarmos o capitulo de infraestrutura e recursos necessarios para o funcionamento das UBS
presente na edicdo atual e na anterior da Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) ndo
encontramos uma mencdo a necessidade de existéncia de computadores e internet nas equipes
de saude.

A Ultima versdo da Politica Nacional de Informacdo e Informéatica em Saude (PNIIS)
mesmo reconhecendo a necessidade do estabelecimento de uma infraestrutura de
conectividade e de equipamentos como forma de promover aumento de eficiéncia, qualidade
e fidedignidade das informacdes registradas ndo inclui nas suas recomendacdes a necessidade
de dotar os servicos de salde de computadores e conectividade.

Os dados encontrados sugerem que para avangarmos na consecucdo dos principios
doutrinarios do SUS (universalidade, integralidade e equidade) e construirmos de fato uma
APS Renovada®’, capaz de ser o centro ordenador das Redes de Atencdo & Sadde (RAS) é
preciso consolidarmos politicas que promovam a reducdo das iniquidades regionais voltada
para a informatizacéo das UBS?.

Merece ainda destaque que, a iniciativa de avaliacdo de servicos de salde com carater

formativo e pedagdgico de abrangéncia nacional promovida pelo PMAQ-AB é inovadora no
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pais. Oferece, desta forma, a possibilidade de inducdo de processos que possibilitem o
aumento de capacidade das gestdes municipais, estaduais e federal de ofertar, em conjunto
com as equipes de saude, servigos que assegurem maior acesso e qualidade a populagdo. Seu
processo de construcdo viabilizou a consolidagdo de uma rede intersetorial, da qual
participaram gestores federais e instituicbes de ensino e pesquisa no campo da saude
brasileira. Em contrapartida, as fraquezas observadas neste programa, dizem respeito a
fragmentacdo do processo de avaliacdo externa, que foi realizado por diferentes instituicdes e,
consequentemente, por diferentes equipes de avaliadores. No segundo ciclo, as respostas
pertinentes ao mddulo “Observacdo da Unidade” foram respondidas pelo avaliador externo.
Além disso, a adesdo ao programa deu-se de forma voluntéria e, portanto, o segundo ciclo nao
contou com a totalidade de equipes de atencdo basica do pais, condicionando um olhar

cauteloso nas inferéncias realizadas.

CONSIDERACOES FINAIS

No Brasil, o alcance do atual conceito de Atengdo Basica/APS como principal porta de
entrada, estratégia de organizacdo do sistema e centro de parte e coordenadora das RAS é um
desafio complexo'®**. Passa pela superacdo da concepcdo ainda vigente de que a AB/APS
pode ser realizada em UBS com baixa densidade tecnoldgica, ou seja, pelo adensamento
tecnoldgico desses servicos.

A incorporacdo de TIC representa importante avango nesse sentido, e ferramentas
como o prontudrio eletrdnico do paciente, importante ferramenta de e-satde, pode qualificar a
tomada de decisdo dos profissionais de salde, melhorar 0 acesso aos servicos de saude,
aumentar a seguranca dos cuidados oferecidos e a adeséo do paciente aos tratamentos.

Com a disponibilizacdo gratuita do PEC, parte integrante do e-SUS AB, o Brasil
sinaliza a construcéo de um modelo de Registro Eletronico em Saude®, possibilitando em um
futuro a criacdo de uma base nacional de dados com todas as informacOes de salde dos
usuarios do SUS.

Os dados encontrados nesse estudo evidenciam a necessidade de realizagdo de

investimentos em politicas de informatizacdo dos servi¢os de APS, estabelecendo claramente

! Repositério de Informagdes a respeito da satde de individuos, numa forma processavel eletronicamente
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requisitos e especificacbes técnicas, atas de registro de preco de modo a facilitar/agilizar o
processo de licitagcdo, compra de equipamento e por parte dos municipios do pais.
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Resumo

O Brasil tem realizado grande esfor¢co no sentido de reorganizar sua rede de servigos de
Atencdo Priméria a Saude (APS). Recentemente implantou um novo Sistema de Informacéo
em Salde da Atencdo Basica (SISAB). O e-SUS AB € a principal estratégia de
operacionalizacdo do SISAB e oferece, para 0s municipios que possuem Unidades Basicas de
Saude (UBS) informatizadas, um software publico denominado Prontuario Eletrénico do
Cidadéo (PEC). O objetivo do presente trabalho é avaliar a associagdo entre a implantacéo do
Prontuério Eletrdnico do e-SUS AB e a participacdo em atividades de apoio promovidas por
um Nucleo de Telessaude junto as equipes de APS do RS. Trata-se de um estudo do tipo
coorte retrospectiva. As intervencoes realizadas pelo TelessaldeRS/UFRGS compreendiam
uma dimensdo pedagodgica (treinamento em servigo, workshops e webpalestras) ¢ uma
dimensdo de suporte (teleconsultorias). A populacdo foi composta pelas 1.894 UBS que
realizaram o0 envio de dados para o SISAB no periodo de setembro a novembro de 2015.
Desse total, 952 contaram com atividades de apoio do TelessaldeRS/UFRGS enquanto 942
ndo receberam. Os resultados mostram que o apoio é efetivo, jA que 86,1% das UBS que
utilizam PEC participaram de atividades desenvolvidas pelo nicleo. A abordagem pedagdgica
+ suporte mostrou melhores efeitos que a simples: 70,1% dos municipios que participaram da
combinacdo treinamento e teleconsultoria passaram a utilizar o prontuario. Na andlise dos
tipos de treinamentos ofertados, a modalidade treinamento em servigo produziu melhores

efeitos, na medida em que 88,1% das UBS participantes utilizaram o PEC.

Palavras-chave: Atencdo Primaria a Saude; Saude Publica — Rio Grande do Sul; Sistemas

Computadorizados de Registros Médicos; Sistemas de Informacdo em Salde; Telemedicina.
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Abstract

Brazil has been placing significant efforts in the reorganization of its primary health care
(PHC). Recently a new Primary Care Information System has been implemented (SISAB).
The e-SUS AB is the main strategy to operationalize SISAB, offering a public software
named Electronic Health Record (PEC). The objective is to evaluate the association between
the implementation of e-SUS AB and the participation in support activities promoted by
TelessaldeRS. This is a retrospective cohort. Support provided by TelessaideRS comprised a
pedagogic (in service training, workshops and webconferences) and a supportive dimension
(teleconsultancy). The population comprised 1,894 PHC that sent data to SISAB between
September and November 2015. Of these, 952 received support from TelessaudeRS. Results
revealed that support is effective, as 86.1% of the PHC that used PEC received support. The
pedagogic+supportive approach lead to better results when compared with the single
approach, with 70.1% of the cities that received it implementing PEC. When the type of
support was analyzed, in service training revealed resulted in better performance, with 88.1%

of the primary care services utilizing PEC.

Keywords: Primary Health Care; Public Health — Rio Grande do Sul; Medical Records

Systems, Computerized; Health Information Systems; Telemedicine.
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INTRODUCAO

O advento do computador e a rapida difusdo e ado¢do das Tecnologias de Informacéo
e Comunicagdo (TIC)* no campo da satde tém promovido revolugdes na organizacio dos
servicos e nos sistemas de satde 3. Tecnologias da Informagdo e Comunicagdo (TIC) é a
denominacdo empregada para designar o uso de recursos tecnologicos integrados, utilizados
de modo a proporcionar, por meio de hardware, software e demais ferramentas de
telecomunicagdes, a automacdo, a comunica¢do, 0 ensino e a aprendizagem. As atuais
evidéncias cientificas mostram que o emprego de TIC na saude — como Registro Eletrénico
em Saude (RES) e Prontuério Eletronico do Paciente (PEP) — contribui com servicos de APS
mais efetivos. Ferramentas como o RES e o PEP podem facilitar a adesdo a protocolos e
diretrizes clinicas, reduzindo percentual de erros medicos e melhorando a tomada de deciséo
com base as melhores evidéncias cientificas disponiveis. Também, podem contribuir para a
integracdo e continuidade do cuidado, pois melhoram a comunicacao entre os profissionais de
salde da rede e reduzem custos e tempo dispendido.

O desenvolvimento e a disponibilidade dessas tecnologias tém gerado a introducao de
politicas de e-Health em diversos paises. Canada, Australia e Reino Unido sdo exemplos de
paises que apresentam avancgos significativos nas suas estratégias de TIC em salde,
suportados por modelos robustos de governanca e gestdo das iniciativas de e-Health. O Brasil,
em seu turno, ainda esté na fase de construgdo de sua estratégia de e-Saude (e-Health) .

Em 2013, é lancada pelo Ministério da Saude (MS) a estratégia e-SUS, dividida nos
componentes Hospitalar, Samu e Atencdo Baésica, para uso na gestdo dos processos
administrativos e clinicos dos hospitais publicos, atendimento mdvel de urgéncia e nas
unidades bésicas de satide>®. No ano seguinte é apresentada a proposta de e-satde (e-health)
para o pais, seguindo o conceito da Organizacdo Mundial da Saide (OMS). E-Health ou e-
salde é, para a OMS, o “uso de tecnologias de informagdo e comunicagdo para a saude” !
Sdo exemplos de e-saude: Registro Eletrdnico de Salde, Telessalde e Telemedicina, m-Salde

ou salde eletrdnica moével, eLearning ou ensino a distancia, entre outros®.

O documento brasileiro sobre e-salde aponta como proposta para o ano de 2020 a
plena incorporacéo da e-satde ao Sistema Unico de Satde (SUS), reconhecendo seu potencial
estratégico na qualificacdo dos servicos de saude através da oferta e do uso de informacéo
“abrangente, precisa e segura que agilize e melhore a qualidade da atencdo e dos processos de

, A 4
saude nas trés esferas de governo™.



89

O e-SUS Atencdo Baésica (e-SUS AB), responsavel pela operacionalizagdo do novo
Sistema de Informagdo em Salde da Atencdo Basica (SISAB), é a principal estratégia do MS
para reestruturacdo das informacdes da APS. E um software plblico para apoio a gestio do
processo de trabalho, desenvolvido para atender as necessidades de cuidado na atengéo
basica®. Para atender as diferentes realidades de infraestrutura de tecnologia de informacao e
conectividade encontradas na APS brasileira, o e-SUS AB oferece dois sistemas de software
que instrumentalizam a coleta dos dados da atencéo basica e véao alimentar o SISAB. S&o eles:
0 Prontuario Eletrénico do Cidaddo (PEC), para unidades de saude com computador e

internet, e a Coleta de Dados Simplificada (CDS), para UBS sem informatizagao®.

Compete ao Ministério da Saude, para implantacdo da estratégia em dmbito nacional,
garantir o fornecimento do software, suas atualiza¢des, disponibilizar documentos para apoio
no uso, implantacdo e desenvolvimento, ofertar cursos de capacitacdo e monitorar a
implantacdo do sistema. A implantacdo no nivel local deve obedecer a planos de acéo,
elaborados e com Estados e Municipios, prevendo responsabilidades e estratégias de apoio e
monitoramento a implantacdo, sugerindo parcerias com instituicdes de ensino e nucleos de

telessaude, por exemplo.

No Rio Grande do Sul, a Secretaria Estadual de Sadde assinou um convénio com o
Nlcleo de Telessaude da Universidade Federal do Rio Grande do Sul
(TelessaldeRS/UFRGS) para realizacdo das atividades de instalacdo, capacitacdo,
monitoramento e suporte a implantacdo do componente prontuario eletrénico, PEC, do e-SUS
AB®,

Considerando os requisitos para uso do PEC e a situacdo precaria de informatizacao
das Unidades Basicas de Salde do Estado, que segundo dados do 2° ciclo do Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ)®, de 2013, apontavam que apenas
26,31% das Unidades Bésicas de Saude (UBS) eram consideradas informatizadas, foi lancado
em 2014 o Programa de Tecnologia da Informag&o no Sistema Unico de Satde do Rio Grande
0 Sul — REDE SUS RS °-, com objetivo de qualificar e agilizar o atendimento & satde no
SUS por meio da modernizagdo e informatizacdo da rede de atencédo a saude.

O presente trabalho tem como objetivo avaliar a associacdo entre participacdo em
ofertas de treinamento pelo Nucleo de Telessaiude da UFRGS e a implantacdo do PEC do e-
SUS pelas equipes de APS do Estado do Rio Grande do Sul. Visa, assim, contribuir com a

producdo cientifica no campo da avaliacdo de politicas publicas e com os estudos
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contemporaneos que buscam identificar as melhores estratégias que favorecem a ado¢édo de
Tecnologias de Informagdo e Comunicagdo no campo da satde.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo de um estudo transversal realizado com dados sobre a producéo
das Unidades de Saude do Estado do Rio Grande do Sul provenientes do Sistema de
Informacdo em Salde da Atencdo Basica (SISAB) do Ministério da Salde, entre 0s meses de

setembro a novembro de 2015.

Os dados registrados nos sistemas da estratégia e-SUS AB sdo enviados a base federal
do SISAB, onde sdo submetidos a um processo de validacdo antes de serem colocados a

disposicédo nos relatorios de envio e de salde. As validagdes realizadas sdo as seguintes:

1. Duplicidade do registro enviado: o registro recebido € processado e o
sistema verifica se ha duplicidade de dado. Havendo duplicidade, o dado é

marcado como duplicado e ndo € contabilizado.

2. Data do atendimento: o dado precisa atender as trés regras abaixo para
ser contabilizado normalmente. A data da producdo (atendimentos
individuais, procedimentos, atividades coletivas etc.) devera atender aos
seguintes critérios: a. Ser posterior a abril/2013, quando a primeira versdo
dos sistemas da estratégia e-SUS AB foi disponibilizada; b. Ser anterior a

data de envio; c. N&o ser anterior a 12 meses em relacéo a data de envio.

3. Validagao das informaces de profissionais, equipes e estabelecimentos:
o sistema verifica se 0 nimero do estabelecimento no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos em Saude (SCNES), o nimero do Identificador Nacional
de Equipes (INE), o nimero do Cartdo Nacional de Saide (CNS) e o
Codigo Brasileiro de Ocupagdes (CBO) do profissional estdo validos,
considerando os dados disponiveis na base do Sistema do CNES referente a
competéncia da producdo e se existe vinculo Unico entre eles. Esta
validacao ocorre de acordo com a data de processamento da base do CNES,
conforme 0 cronograma disponibilizado em

<http://cnes.datasus.gov.br/pages/acesso-rapido/cronograma.sp>.
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Das 4.541 unidades presentes no banco de dados, foram excluidas da anélise as

unidades de saude que ndo realizaram nenhum envio de dados no periodo analisado, bem

como 307 unidades de saude que apresentavam algum problema no registro das atividades

realizadas pelo TelessaldeRS, por incosisténcia do CNES. As 1.894 Unidades Basicas de

Salde (UBS) restantes foram divididas em dois grupos, segundo o uso do Prontuario
Eletronico do Cidadédo (PEC):

UBS com PEC: composto pelas 498 UBS que realizaram envio de registros
realizados no médulo de Atendimentos em uma aplicacdo on-line de PEC. Para
ser considerada como "PEC=sim" a UBS precisava observar a seguinte regra
de envio de informacdes: enviar regularmente os dados dos trés meses
analisados (ou seja, setembro e outubro e novembro) além das informacoes
relativas as fichas de atendimento individual e procedimentos. Visando
identificar o uso do PEC por dentistas, replicamos a mesma analise para
Equipes de Saude da Familia com Equipe de Saude Bucal. Nesse caso, além
das informacbes das fichas ja citadas, para ser considerada “PEC
ODONTO=SIM” a equipe também devia enviar dados relativos aos
atendimentos individuais odontoldgicos.

UBS sem PEC: composto pelas 1.396 UBS que realizam envio de registros

realizados no médulo Coleta de Dados Simplificado.

A sequir, cada grupo foi dividido segundo a participacdo em atividades de apoio a

implantacdo do prontuério eletrénico promovidas pelo TelessaldeRS/UFRGS. Desta forma

temos:

UBS com PEC:

o com Apoio do TelessaudeRS/UFRGS: composto pelas 429 UBS que
participaram de atividades de apoio a implantacdo do PEC entre
fevereiro de 2014 a novembro de 2015.

o sem Apoio do TelessaldeRS/UFRGS: composto pelas 69 UBS que nao
manifestaram interesse em participar das atividades promovidas pelo
TelessaldeRS/UFRGS.

UBS sem PEC:

o com Apoio do TelessaldeRS/UFRGS: composto pelas 523 UBS que
participaram de atividades de apoio a implantacdo do PEC entre
fevereiro de 2014 a novembro de 2015.
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o sem Apoio do TelessaudeRS/UFRGS: composto pelas 873 UBS que nédo
manifestaram interesse em participar das atividades promovidas pelo
TelessaldeRS/UFRGS.

Na sequéncia, identificados os grupos segundo uso do PEC e recebimento de apoio do
Nucleo de Telessalde, passou-se a avaliagdo da associacdo dos tipos de atividades que as
UBS haviam participado e o uso do prontuario eletrdnico, entre as unidades do grupo UBS
com PEC e com apoio do TelessaldeRS/UFRGS.

Durante o processo de apoio a implantagdo do PEC, o TelessaldeRS/UFRGS
desenvolveu um grupo de atividades que, de modo didatico, pode ser divido em duas
dimensdes (Quadro 1): uma (1) dimensao pedagdgica relacionada a oferta com destaque do
componente educacional, que possibilitava a realizacdo de modalidades do tipo treinamento
em servico, workshops e palestras mediadas por ferramentas de telecomunicacdo — as
denominadas webpalestras. O outro grupo, com destaque para a (2) dimensdo suporte, era
voltado para a realizacdo teleconsultorias, que objetivavam a manutengdo da utilizacdo do
prontuério através do esclarecimento de davidas relacionadas ao seu uso pelos profissionais
de saude, bem como a aspectos mais especificos de configuracdo de
redes, hardware e software, para os trabalhadores da area de tecnologia de informacéo,

responsaveis pela manutencdo dos equipamentos no nivel local.

Quadro 1 - Atividades realizadas pelo TelessaldeRS/UFRGS no apoio a implantacdo do

Prontuério Eletronico do Cidadao.

Dimensao |Atividade Modalidade Descrigdo

Atividade realizada com os profissionais de saude, ha UBS.
Engloba desde um detalhamento das funcionalidades do
PEC até o acompanhamento presencial dos profissionais de
satide no uso do software com a UBS em funcionamento,
esclarecendo em tempo real as dificuldades verificadas.
Duracgao: 12 horas

Atividade realizada na sede do TelessaudeRS/UFRGS com
Pedagogical Treinamento participagdo de representantes dos municipios. Em um
Workshop presencial |ambiente virtual, sdo apresentados aspectos gerais do PEC e
garantido espago para esclarecimento de davidas
relacionadas ao e-SUS AB (PEC e CDS). Duragao 16 horas
Atividade realizada por profissional da equipe de campo do
TelessaudeRS/UFRGS, direcionada a profissionais do
municipio solicitante. Aborda temas especificos do e-SUS.
Tempo estimado de duragao: 2 horas

Consulta solicitada por profissionais e gestores da area da saude, por
meio de instrumento de telecomunicagao bidirecionais, com o objetivo
Suporte | Teleconsultorias Uso do PEC ou TIC | de esclarecer davidas sobre temas que envolvem o e-SUS. Pode

envolver davidas sobre uso do PEC ou aspectos de TIC como hardware
e software.

Treinamento em Servigo

Webconferéncia

Fonte: TelessaldeRS/UFRGS.
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Assim, durante fevereiro de 2014 a novembro de 2015, 816 UBS participaram de
atividades de treinamento ou da combinacgdo treinamento e teleconsultorias. As UBS foram

distribuidas da seguinte forma:

e grupo de UBS que participaram de treinamento: composto pelas 358 UBS
que participaram de atividades da dimensdo pedagogica, de treinamento,
incluindo ai todas as suas modalidades, ou seja, treinamento em servigo,
workshop e webpalestra;

e grupo de UBS que participaram de treinamento e teleconsultorias:
composto pelas 458 UBS que receberam acdes da dimensdo de suporte, ou
seja, atividades de teleconsultorias, sejam elas relacionadas ao uso do PEC ou

a davidas sobre Tecnologias de informacéo e Comunicacéo (TIC).

Realizamos, ainda, uma andlise focada apenas na dimensao pedagdgica, comparando a
associacdo da modalidade de treinamento em servico frente as outras atividades de

treinamento (workshop e webpalestras) e o uso de PEC.

Buscamos também avaliar a associacdo entre o recebimento de incentivos para
informatizacdo das UBS, proveniente do Programa de Tecnologia da Informacdo no Sistema
Unico de Satde do Rio Grande o Sul — REDE SUS RS — e 0 uso do prontuario eletronico.

Na andlise estatistica, para a comparacdo das proporcoes foi utilizada a estatistica de
teste Qui-Quadrado considerando duas ou mais amostras independentes. As analises foram
realizadas utilizando o Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versao 18. Adotou-
se nivel de significancia 5%. Os resultados foram apresentados pela frequéncia absoluta e pela

frequéncia relativa percentual.
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RESULTADOS

Consultando os dados do Sistema de Informacdo em Salude da Atencdo Basica
(SISAB) referentes ao Rio Grande do Sul (Tabela 1), os resultados do estudo mostram que
durante o periodo compreendido entre os meses de setembro e novembro de 2015, 1.894 UBS
do estado realizaram o envio de informacgOes relativas a atendimentos e procedimentos
realizados em instalaces de Prontuario Eletronico de Cidaddo, segundo os critérios de
validacdo do Ministério da Saude. Desse total, 973 contaram com atividades de apoio do

TelessaudeRS/UFRGS enquanto 921 ndo receberam apoio.

Tabela 1 - Utilizacdo do PEC, por UBS segundo apoio recebido do TelessaldeRS/UFRGS,
Porto Alegre, RS, Brasil, 2015

Utilizacdo do Prontuario Eletrénico do Cidadéao
Recebeu apoio do

TelessaldeRS/UFRGS Sim Nao
Total % Total %
Sim 429 86,10% 523 37,50%
Né&o 69 13,90% 873 62,50%
Total 498 100,00% 1396 100,00%
* valor de p<0,001

Verificamos uma associacdo positiva entre a participacdo em atividades de apoio
realizadas pela equipe do TelessaldeRS/UFRGS e o uso do prontuario eletrénico do e-SUS
AB, sendo que 86,1% das UBS que utilizam PEC no estado participaram de atividades
desenvolvidas pelo nacleo. No grupo que nédo recebeu apoio, somente 13,9% iniciaram 0 uso
do prontuério (valor p<0,001). Analisando as atividades realizadas, percebemos que a
combinacédo de treinamento e teleconsultorias tem um melhor efeito, quando comparada com
cada atividade realizada isoladamente (Tabela 2). Do grupo de unidades que utilizam o PEC,
70,1% receberam a combinacdo treinamento e teleconsultorias e 29,9% somente treinamento,
todas com valor de p<0,001.

Tabela 2 - Andlise tipo de intervencdo e implantacdo do Prontuario Eletronico do Cidadao,
TelessaldeRS/UFRGS, Porto Alegre, RS, Brasil, 2015

Utilizacdo do Prontuario Eletrénico do Cidadéao

Intervencéo realizada Sim Né&o

Total % Total %

Somente treinamento 123 29,90% 235 58,00%

Treinamento e

. 288 70,10% 170 42,00%
Teleconsultorias

TOTAL 411 100% 405 100%

* valor de p<0,001
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No que tange aos treinamentos, verificamos que estdo fortemente associados ao uso de
PEC, na medida em que 95,6% das UBS que realizaram essa atividade iniciaram o uso de
PEC quando comparados com as UBS que fizeram outra atividade. Das modalidades de
treinamento disponibilizadas, o treinamento em servico mostrou melhor efeito quando
comparado ao workshop e as atividades de webpalestra. Os resultados mostram que 88,3%
das Unidades Basicas de Saude que participaram de treinamento em servico implantaram o
Prontuario Eletrénico do Cidadéo (Tabela 3).

Tabela 3 — Treinamentos realizados em Unidades Bésicas de Saude, TelessalldeRS/UFRGS,
Porto Alegre, RS, Brasil, 2015

Utilizacdo do Prontuario Eletrénico

. . do Cidaddo
Intervencéo realizada sim Nio
Total % Total %
UBS que receberam treinamento* 411 95,6% 405 74,6%
UBS que néo receberam treinamento* 19 4,4% 138 25,4%
TOTAL 430 100% 543 100%
UBS que receberam treinamento em servigo* 363 88,3% 183 45,2%

UBS que receberam outro tipo de treinamento (workshop e 48 11.7% 299 54.8%
webpalestra)*

TOTAL 411 100% 405 100%
* valor de p<0,001

Quando analisamos a situacdo das 498 Unidades Bésicas Saude que possuem Equipe
de Saude da Familia com equipe de saude bucal (ESF ¢/ESB) (modalidade 1 e 1), percebemos
que 183 podem ser consideradas com PEC implantado. Destas: 97,8% das ESF ¢/ESB — 179
equipes - que receberam treinamento da equipe do TelessaldeRS/UFRS enquanto 2,2% néo
(Tabela 5), com valor p<0,001.

Tabela 5 — Comparativo ESF ¢/ ESB com e sem treinamento e implantagdo do PEC,
TelessaldeRS/UFRGS, Porto Alegre, RS, Brasil, 2015

Implantacéo do Pec

Intervencédo Sim Né&o
Total % Total %
Sim 179 97,8% 253 80,3%
Participacdo em Treinamento
Néo 4 2,2% 62 19,7%
Total Geral 183 100,0% 315 100,0%

* valor de p<0,001
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DISCUSSAO

De modo geral a literatura mostra que a implantacdo de ferramentas de e-salde, tais
como o prontudrio eletrénico, € um processo multifacetado com uma série de variaveis e com
diferentes interesses em jogo®. Os dados encontrados no presente estudo parecem confirmar
essa hipotese, na medida em que percebemos que os melhores resultados encontrados na
adocdo de prontuario eletronico foram verificados na combinacdo de diversas atividades.

Ao investigarmos as possiveis causas relacionadas a essa situacao, percebemos que a
implantacdo e implementacdo de novas tecnologias envolve processos de mudanca tanto no
nivel individual, relacionado aos profissionais de salde, quanto no nivel organizacional,
relacionado & prépria instituicdo™’. Assim, no Rio Grande do Sul verificamos duas situages
importantes: (1) a decisdo politica do gestor estadual de investir na informatizacdo das
unidades de saude do estado (garantindo possibilidade de adequacdo desde rede logica,
elétrica até aquisicdo ou modernizacdo dos equipamentos das unidades ja informatizadas) e
(2) investimento em uma estratégia inovadora de apoio a implantagdo do prontuério utilizando

um servico de telessatde, o TelessaldeRS/UFRGS.

A Teoria da Difusdo da Informacdo é amplamente utilizada por pesquisadores da area
de sistemas de informacdo para explicar os motivos que levam a adocao de TI. Para tal, faz
suas andlises a tanto a partir da perspectiva organizacional quanto da individual. Na
perspectiva individual, analisando a efetividade do apoio prestado pelo
TelessaldeRS/UFRGS, os resultados do estudo mostram que a implantacdo do PEC do e-SUS
AB esta fortemente relacionada a participacdo dos profissionais das UBS ao conjunto de
atividades que combinam uma dimensdo pedagogica - os treinamentos, workshops e
webpalestras - a uma dimensdo de suporte, provida pelas ferramentas de telessalde, e
operacionalizada via teleconsultorias. A participacdo em ambas atividades mostrou forte
associacdo com uso do prontuério eletrénico, fato é corroborado pelos achados na literatura
sobre o tema, que sugerem que, no que se refere a implantacdo de tecnologias, como o
prontuério eletrénico, é na associacao de intervencdes que residem os melhores resultados em

termos de sua adogdo e uso*2.

De modo geral, as agdes pedagdgicas como 0s treinamentos e demais iniciativas
educacionais sdo tidas como determinantes no processo de adocdo de tecnologias de
informacdo e comunicagdo, como o prontudrio eletrdnico, e na sua integracdo a pratica
cotidiana do profissional. Muitos s@o os fatores que influenciam a efetividade das

intervencdes educacionais: (1) perfil dos participantes, (2) a intervencdo em si, (3)
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caracteristicas do comportamento que a intervencao estd tentando modificar e o (4) contexto
no qual ela é conduzida®™. As caracteristicas da intervencdo, em seu turno, sdo definidas pela

sua fonte, seu contetido e o canal pelo qual elas sdo realizadas™**°.

Embora alguns estudos tenham encontrado evidéncia limitada para identificacdo da
melhor estratégia a ser adotada na implantacéo de ferramentas de e-saide por profissionais, a
comparacdo realizada entre as diversas agOes de treinamento promovidas junto aos
profissionais das UBS do do Rio Grande do Sul (treinamento em servico, workshop
presencial e webconferéncia) indicam que os treinamentos feitos pela equipe do
TelessaldeRS/UFRGS se mostraram mais eficazes na implantagdo do PEC, mesmo tendo
menor duracdo que a modalidade de treinamento por workshop, por exemplo. A possibilidade
de feedbacks personalizados realizados no momento em que as ddvidas surgem durante o
treinamento, no atendimento dos pacientes no decorrer do funcionamento da unidade e a
possibilidade de adaptacdo das mensagens/respostas ao contexto podem ser fatores

relacionados ao sucesso dessas estratégias'®’.

No nivel organizacional, se sem apoio financeiro para informatizacdo ja
constatdvamos um importante efeito das atividades de treinamento na implantacdo e uso do
PEC, percebemos que a realizacdo de investimento em soluc¢des informatizadas para unidades
de salde somada a realizacdo de treinamento do TelessaldeRS/UFRGS aumenta a utilizacdo
de PEC. O REDE SUS RS, nesse sentido, contribui na superacdo de um importante desafio
enfrentado pela APS brasileira: a concepcdo ainda vigente de possibilidade de oferta desse
tipo de servico em um contexto de baixa densidade tecnoldgica. Ao estabelecer um recurso
financeiro que possibilita adequacdo tecnoldgica e modernizacdo das UBS, o estado avangou
no sentido da superacdo de importante aspecto ideoldgico, garantindo o que Mendes (2012)
chama de adensamento tecnoldgico da APS, proporcionando aos servicos desse nivel de
condi¢des materiais e simbolicas para que possam cumprir seu papel. Ou seja: ser a principal
estratégia de organizacdo do sistema, parte e coordenadora das Rede de Atencdo a Saude.
Além disso, o contexto da instituicdo e sua estrutura estdo relacionados com 0 sucesso na

adocéo de TIC, o que fica bem comprovado no presente estudo®?°?".

Em um cenario em que governos tém realizado investimentos em estratégias de e-
salude, e que, de modo geral, sua implantacdo sempre se mostra uma tarefa dificil, a
experiéncia do Rio Grande do Sul revela a importancia de o Estado assumir seu papel na
conducdo de politicas, em articulagdo com Unido e Municipios. A integracdo com a academia

- fruto da parceria com o TelessaldeRS/UFRGS - possibilitou que o processo de incorporacéo
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fosse sempre avaliado, sustentado em evidéncias cientificas sobre as melhores estratégias de

implantacéo disponiveis?**®.

Como fatores que ora atuaram no contexto individual, ora no contexto organizacional
passaremos a analise de como algumas responsabilidades assumidas pelo Ministério da Saude
no inicio da implantacdo do projeto - e que néo se verificaram durante o seu desenvolvimento
-, podem ter funcionado como barreiras a ado¢do do PEC, na medida em que afetaram tanto

os profissionais de sade como 0s municipios.

Revisando a literatura sobre os principais entraves verificados durante o processo de
implantagdo de prontuarios eletrdnicos, a confiabilidade do sistema é frequentemente
apontada como um elemento-chave?”. Diversas versdes do PEC foram lancadas com
problemas de compatibilidade que geraram erros importantes (problemas de corrompimento
de base de dados, por exemplo). Outro aspecto frequentemente associado ao fracasso na
adocdo de um pronturio se refere a preocupacdes com aspectos legais®*. Nesse sentido, cabe
destacar que até o presente momento o PEC ndo passou por um processo de certificacdo
digital, condicdo exigida para uso por profissionais médicos, cirurgides-dentistas e

enfermeiros, por exemplo® %.

Na questdo da percepcdo do valor de uso, relacionado aos impactos que a
incorporacgdo do software pode trazer para a préatica do profissional, uma importante barreira
citada € a impossibilidade de geracdo de relatérios sobre os atendimentos de saude realizados
e a situacdo de salde da populacdo sob responsabilidade da unidade®*. Situages como essas,
por si s6, sdo capazes desacreditar o melhor dos sistemas®’. Essas informagdes sdo a base
para que a equipe possa realizar o monitoramento e avaliacdo da efetividade das agdes que

vem promovendo dentro do territério.

Merece também destaque que, até o momento, o SISAB ndo realiza critica da
producdo enviada — seja na quantidade ou na qualidade do preenchimento das informacdes
que recebe através de Registros de Atendimento Simplificado. N&o ha, por exemplo, a
definicdo de uma matriz que defina um padrdo de qualidade, explicitando o que seria
entendido como um bom uso do Prontuario Eletronico do Cidaddo. Nesse sentido, um bom
preenchimento do PEC deveria seguir os principios e diretrizes do SUS e um conjunto de
indicadores de estrutura, processo e resultado, na perspectiva “donabediana”?®, de modo a
refletir os objetivos da Politica Nacional de Atencdo Béasica (PNAB). O Ministério da Saude
chegou até a divulgar uma proposta de Pauta Essencial da Atengdo Primaria sistematizada por

Teixeira®®, que propde um conjunto de indicadores para avaliacdo e planejamento das ac¢oes
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no ambito da APS considerando aspectos como integralidade do cuidado, responsabilidade

sanitaria, entre outros.

Na auséncia de um padrdo nacional, utilizamos como proxy de qualidade nesse estudo
o envio de informacOes referentes a atendimentos individuais realizados por médicos e
enfermeiros (para as equipes nas quais ndo era possivel identificar a presenca de cirurgido-
dentista) e de procedimentos pela equipe de enfermagem durante os trés meses analisados
(setembro, outubro e novembro). Para as situacdes em que foi possivel identificar a presenca
de Equipe de Saude Bucal (ESB), como no caso das Equipes de Saude da Familia com ESB
modalidade | ou I, também analisamos as fichas de atendimento individual odontolégico.
Ainda que longe do ideal, 0 modelo de anélise adotado ja mostra, no nivel organizacional, o
funcionamento da infraestrutura de TIC municipal, na medida em que esta garantindo que 0s
dados produzidos pelas equipes estdo chegando ao banco de dados nacional do SISAB, com
uma constancia. Em outros termos, permitem observar que, em certa medida, existe um
arranjo no nivel local que estd permitindo que os dados produzidos das unidades de salde
sejam recebidos pelo servidor nacional do SISAB — ha rede local, computadores, internet e
uma estrutura de suporte que esta garantindo que isso funcione localmente. Isto é importante
especialmente se lembrarmos que, entre os objetivos do e-SUS AB, esté a premissa de oferta
de informacdo precisa para apoio a gestdo dos processos relacionados a APS. No nivel
individual, a escolha das fichas de atendimento reflete, em certa medida, o trabalho realizado
pelos profissionais de nivel superior da unidade de saide no cuidado em saude a populacédo
sob sua responsabilidade, enquanto a ficha de procedimentos, ainda que de forma vaga,
apresenta uma perspectiva acerca da divisao e da pactuacdo do processo de trabalho dentro da
equipe, no processo de divisdo de responsabilidades®.

E importante analisar e aprender com experiéncias como o meaninfull use adotado
pelos servicos de APS vinculados ao Medicare & Medicaid dos EUA, que em nome do
aumento da eficiéncia e da qualidade propuseram a criacdo de um incentivo financeiro aos
servicos de satide que realizam um bom uso do seu prontuario®®. Como os EUA n&o possuem
um prontuario nacional, definiram uma matriz e objetivos com informacBes que devem ser
enviadas a um Sistema de Registro Eletrdnico em Saude. O programa é divido em trés (03)
estagios, cada um deles com um grupo de objetivos fixos e outros que podem ser escolhidos
pelos servigos/profissionais de saude. O primeiro estagio possui objetivos relacionados

captura e compartilhamento de dados com servidor nacional. O segundo estagio, propde 0
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avanco na qualificacdo dos processos clinicos enquanto que o terceiro e Ultimo estagio

estabelece como meta a melhora nos resultados em saude.

O Ministério da Saude poderia aproveitar a existéncia de um programa que de
melhoria continua da qualidade, o PMAQ, e incorporar alguns desses aspectos nos proximos
ciclos de avaliacdo externa. Condicionar o pagamento de recursos da atencdo bésica para 0s
municipios baseada em pardmetros de qualidade de informagdo enviada, também é uma

medida que deveria ser adotada.

CONSIDERACOES FINAIS

A adocdo de Tecnologias de Informacdo e Comunicacdo no campo da salde tem
potencial de produzir mudancas no sentido da qualidade e da eficiéncia do cuidado e dos
sistemas de salde. Incorporar ferramentas de e-salde como Prontuérios Eletrdnicos em
servicos de Atencdo Primaria a Salde pode contruibuir para servigos mais efetivos, capazes

de organizar e conduzir Redes de Atencdo a Salde.

A iniciativa do Ministério da Saude de oferecer um prontuério eletrénico 100%
pablico — o Prontuério Eletronico do Cidaddo — do e-SUS AB merece destaque, pois

representa um passo importante para construcdo de uma atencao primaria mais forte.

Mesmo assim, os dados do presente estudo mostram que essa oferta precisa estar
inserida em uma estratégia que compreenda acdes que déem conta das diversas realidades de

um pais tdo diverso quanto o Brasil.

Nossos achados evidenciam a oferta de um prontuario de forma gratuita ndo €
suficiente para que ele passe a ser utilizado nos servi¢os de salde de APS do pais. Das
estratégias adotadas no RS, os treinamentos mostraram forte associa¢do com o uso do PEC e

o0 treinamento em servico é a modalidade que apresentou melhor efeito.

Em um campo com pouca evidéncia cientifica, como é a éarea de adocdo e
incorporacdo de Tecnologias de Informagdo e Comunicacdo por profissionais de salde, 0s
resultados encontrados no presente estudo mostram o papel que uma estratégia de apoio que
combina uma abordagem multidimensional (pedagdgica e de suporte) é capaz de produzir

resultados expressivos, em termos de uso da tecnologia.
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5 CONSIDERAGOES FINAIS

A réapida difusdo das Tecnologias de Informacdo e Comunicacao nos diversos aspectos
da vida contemporénea tem produzido mudancas significativas. O campo da salde ndo tem
passado imune a essas transformacgdes e, mesmo ainda tendo um histoérico recente de uso, ja
h& um consenso entre os pesquisadore sobre os potenciais beneficios que a incorporagédo de
ferramentas de e-salde podem representar para 0S Seus Servicos.

Desta forma, seguir insistindo em um modelo de servigos de Atencdo Priméaria que nao
incorpore aspectos tecnoldgicos relevantes da nossa era, como computadores e demais
tecnologias de e-salide como prontudrios eletrénicos, rede e internet parece querer seguir
insistindo em um modelo que ja se mostrou esgotado. Em plena era da informacdo, parece
impensavel conceber que muitos profissionais de salde da APS brasileira ainda ndo
conseguem, por exemplo, realizar consulta a respeito de informac@es de salde relevantes para
0 cuidado dos seus pacientes na internet.

A oferta de um prontuério eletrénico disponibilizado de forma gratuita para o0s
municipios do pais € um avanco significativo, principalmente por completar uma lacuna
importante — na medida em que esse tradicionalmente tem sido um setor dominado pela
iniciativa privada em nosso pais. Ao realizar essa acdo, o Ministério da Salde esta
possibilitando aos municipios redirecionarem recursos antes que seriam investidos na compra
de solucdes privadas e que agora podem ser direcionados para qualificacdo da estruturua de
computadores, de internet e até mesmo para contratacdo de suporte ao uso ou customizacao
do PEC a realidade local.

Os resultados da analise dos dados do 2° ciclo do PMAQ evidenciam um cenério
bastante precario na perspectiva de implantacdo de um prontudrio que possa favorecer o
trabalho integrado em equipe e especialmente em rede. A realidade brasileira, quando
comparada com a de paises europeus, em que pesem as diferencas, é extremamente precéria.

Os achados do presente trabalho evidenciam que, embora o esfor¢co de oferta do PEC
seja importante, sua ado¢do/implantacdo pelas equipes do pais vai depender da organizacéo de
uma ampla estrutura de apoio que possa dar conta de prover os treinamentos e 0 suporte
capazes de garantir que as Unidades de Saude iniciem e mantenham o uso do prontuario ao
longo do tempo. Nossos resultados sustentam a necessidade de politicas e estratégias nesse
sentido, preferencialmente organizadas em parceria com o0s Estados e Municipios. A

experiéncia do RS mostra que a participacdo de servigcos de telessaide, como o Ndcleo



TelessaldeRS/UFRGS — integrante do Programa Nacional Telessalude Brasil Redes — pode
representar importante estratégia para capilarizacdo dos treinamentos no nivel local.

O presente estudo contribui ainda em um campo carente de publicacdes, o de
identificacdo de estratégias capazes de promover adocdo de TIC por servicos de salde.
Confirma a importancia de estratégias educacionais — 0s treinamentos — na implantacdo do
prontudrio e destaca que os melhores resultados séo verificados no mix dimensao pedagogica
e dimensao suporte, demonstrando a importancia de investimento em estratégias combinadas
em programas que pretendam trabalhar nesse campo de incorporagéo de TIC.

Também é necessario avancar na definicdo de parametros para avaliacdo de um "bom
uso" do prontuério eletrénico, em consonancia com os principios e diretrizes do SUS e da
Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), definindo mais claramente uma periodicidade
de envio e um conjunto minimo de informagGes que devem ser remetidas ao SISAB para que
0 municipio faca jus ao recebimento dos recursos provenientes do Piso de Atengdo Basica,
componente variavel.

Nesse sentido também ¢é fundamental qualificar o acesso as informacdes produzidas
pelas UBS, tanto aos profissionais de salde das unidades quanto aos gestores municipais, para
que, de fato, o e-SUS AB possa cumprir com 0 seu objetivo de prover informacdo mais
qualificada para as equipes de atencdo basica.

Por altimo, é importante avancar na integracdo das informacdes e servicos, garantindo
ingracdo entre os diversos sistemas de informacao e, principalmente, com servi¢os de salde
de outro nivel de atencdo, avancando na construcdo de um Registro Eletrénico em Salde

nacional.
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