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Resumo

Estetrabal ho rel ata o desenvol vimento e os resultados preliminares de um projeto de pesquisa
gue esta sendo executado no Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), hospital-escola
da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, como dissertagéo de mestrado no PPGA/
UFRGS. O projeto tem por objetivo definir o contelido essencial (Core Record) do Prontuério
de Pacientes (PP), com a ativa e fundamental participacao de todos os usuarios envolvidos
(médicos, enfermeiros, administradores, professores, pesguisadores e assessoria juridica).
Esta definicdo e a participacdo dos usuérios sdo fundamentais para que o processo de
informatizacéo do PP seja concebido e implantado com sucesso. Esta pesquisa caracteriza-
se como estudo exploratdrio e se orienta por métodos qualitativos de estudo de caso e de
focusgroup (Morgan, 1988), envolvendo os diversos grupos de atores envol vidos no processo
de registro, armazenamento e recuperacdo de informagdes do prontudrio de pacientes. As
conclustes dos grupos de discussdo (focus group) permitiram definir os requisitos de
informac8es do Patient Core Record, atendendo as necessidades dos diferentes usuérios. A
validagao deste protétipo nos dara a definicdo do contelido das informag6es do futuro
Prontuério Eletronico do HCPA. A participacdo ativa das diferentes categorias de usudrios
envolvidos com o uso dos PP, serafundamental paragarantir o acerto das modificacfes que
estdo sendo propostas.

Palavras-chaves: sistemas de informacdes em salde, prontuério de pacientes, prontuério
eletronico, tecnologia da informac&o.

ABSTRACT

This paper describesaresearch project that it isbeing developped inside Hospital de
Clinicas de Porto Alegre, the UFRGS university hospital, as a master degree dissertation
on Information Systems. The main goal is to define the information requirements of the
Patient Record, through the users active participation. The definition of the Patient Core
Record by different kinds of users (physicians, nurses, researchers, teachers and managers)
will allow the Hospital to move from the paper-based record to a successful
computer-based one.

Key words: health information systems, patient record, computer-based record,
information technology.
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INTRODUGAO

Em 1994, a Comissao de Prontuarios de Pacientes (CPP) do Hospital de Clinicas
de Porto Alegre (HCPA), hospital-escola da UFRGS, verificou que o Servico de
Arquivo Médico e Informacbes em Salde (SAMIS) do Hospital enfrentava grave
problema: 0 HCPA realizava, em média, 46.000 consultase 1.900 internagdes mensais
gue geravam em torno de 3.000 novos prontuarios em cadamés. O Arquivo Médico
possui atual mente cerca de 680.000 prontuarios que ocupam umaareade 665 m2. A
legislacdo em vigor exige que 0s prontuarios sejam armazenados por 20 anos apds 0
ultimo atendimento registrado, o que estd causando acumulo muito grande de
documentos, muitas vezes sem a qualidade necessaria ou sem nenhumaimportancia
para as atividades do hospital.

Paraenfrentar esses problemas, e com o objetivo de prover com qualidade acaréncia
de informagdes necessarias para a assisténcia, para a pesguisa e para 0 ensino, que
resolvam os problemas de area fisica ocupada, o volume dos prontuarios, afaltade
legibilidade, a redundancia de informacdes, a dificuldade de recuperacéo de
informagBes, 0 excesso dedocumentos, e outros, quedificultam enormemente 0 acesso
e 0 uso dainformacdo, a CPP e a direcdo do SAMIS tém trabalhado em conjunto,
objetivando definir umapropostade reestruturacdo da organi zagéo, do conteido eda
forma de armazenamento dos prontuarios.

Este projeto de pesquisa é de caréter exploratorio e tem como metas definir nova
estruturaparao Prontuério de Pacientesdo HCPA em relacdo a contelido e organizacdo
e propor gque essa estrutura seja a base para o prontuério eletrénico de pacientes que
vai ser implantado futuramente. Os resultados pretendidos sdo do interesse de todas
as categorias profissionais envolvidas com a utilizagdo do Prontuario do Paciente
dentro de um hospital universitario, isto €, médicos, enfermeiras, professores,
pesqguisadores e administradores hospitalares. O objetivo principal desse projeto,
portanto, € o de identificar e validar as informacfes relevantes e necessarias que
devam ser armazenadas no Prontuario de Pacientes (Core Record), de forma que
sejam atendidos plenamente os obj etivos seguintes: assisténciaao paciente, ensino,
pesquisa, apoio administrativo e exigénciaslegais.

Estetrabalho apresentaasjustificativas parasuarealizacdo, osfundamentostedricos
gue o orientam, a metodologia de pesguisa que desenvolve, e descreve o contexto
organizacional no qual seinsere. Nofinal, apresentam-seosresultadospreliminares e
uma breve discussio destes resultados.
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JUSTIFICATIVAS

Dentro do cenario atual, o Prontuério de Pacientes é o documento basico de um
hospital, e permeia todaasuaatividade assistencial, de pesguisae ensino e atividade
administrativa. E o elemento de comunicag3o entre os vérios setores do hospital e
entre os diferentes atores envolvidos, e depositario de um conjunto muito grande e
rico deinformagdes, capazes de gerar conhecimento.

Ele pode ser entendido como a sua principa base de dados, a partir da qual séo
construidos todos os Sistemas de Informagdes (Sl), sejam estes Sistemas de
Informagtes Gerenciais (SIG), Sistemas de Apoio a Deciséo (SAD), Construcéo de
Sisemas Especidistas (SE), Sistemasde Apoio a0 Ensino (SAE), Sistemas Estatisticos
para Pesguisa (SEP) ou outros (Figura 1).
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Figura 1 - O Prontuério do Paciente: Centro do Sl de um Hospitd (modificado de Lefo, Martinez e Sumgf,
1982)

Portanto, o Prontuério de Pacientes deve suprir os diversos atores envolvidos no
processo, com asinformagdes necessarias quando, onde e como 0 usuadrio necessitar,
nas mais diversas atividades. Essas necessidades incluem o apoio a equipe médica,
paraatomada de decisao diagndstica e terapéutica; o suporte aos pesguisadores, na
busca de dados para pesquisas rel evantes; aos professores, nas atividades didaticas,
nas quais atécnica de estudo de casos é muito utilizada; aos administradores, nas
tarefas de faturamento e emisséo de relatdrios gerenciais e para prover 0 suporte
legal, quando necessario.

RAC, v.1, n.1, Jan./Abr. 1997 73



MarizaKIluck Stumpf eHenrique M .R. de Freitas

Paraisso, ainformacdo contidanos Prontuarios deve ser de alto nivel qualitativo,
0 que, segundo Alter (1992), significa atender as seguintes caracteristicas:

acurécia e precisao;

idade, oportunidade e horizonte de tempo;

ser completaeter adequado nivel de sumarizagao;
acessibilidade;

fonte, e

valor erelevancia.

Da forma como essas informacgdes sdo armazenadas e recuperadas atual mente,
essas caracteristicas ndo estéo sendo atendidas; prejudicam, portanto, direta ou
indiretamente, aqualidade das tarefas que del as dependem. E intenc&o deste projeto
contribuir para melhorar esse quadro.

Nos ultimos anos, varias aternativas de solucdo foram propostas ou tentadas para
solucionar os problemasjaabordados (Blum, 1986; McDonad e Barnett, 1990; Pryor,
1992; Ball, 1992). A microfilmagem e a digitalizac&o dos prontuérios, tais quais se
encontram, foram as alternativas mais discutidas; no entanto a simples mudanca de
meio de armazenamento (de papel para microficha ou disco) ndo altera em nada a
gualidade das informactes existentes e, além disso, fere alegislacdo brasileira, que
exige a guarda dos documentos originais por 20 anos.

Como se vé, a gestdo da informacdo de prontuarios de pacientes é a questdo
fundamental na discussdo de Sistemas de I nformagdes em um ambiente hospitalar. O
cenario desgjado indica claramente que é imperiosa a utilizagdo da Tecnologia da
Informacdo (T1) paraaresolucdo dos problemas existentes. No entanto, antes de se
discutir propostas de informatizacéo do Prontuério, cabe definir, claramente, quais
S8 osrequisitosessenciaisdeinformagles necessriaspara o atendimento dosdiversos
gruposde usuarios. Essadefinicao € 0 objetivo centrd deste estudo, queteracontinuidade
em pesguisas futuras com o objetivo de implementar as solucBes propostas.

FuNnDAMENTOS TEORICOS

Oselementos conceptuai s que fundamentam a presente pesquisa sao: o Prontuério
de Pacientes (PP), a Tecnhologia da Informacéo (TI), os Sistemas de Informacéo
Hospitalares (SIH) e o Prontuario Eletrénico (PE).
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O Prontuério de Pacientes

Entende-se por Prontuério M édico ou Prontuario do Paciente (PP) o conjunto de
documentos gerados, a partir do paciente, por todos os profissionais do hospital
envolvidos no seu atendimento, quer seja ambulatorial ou de internagéo.

Segundo Shortliffe (1990), o desenvolvimento histérico dos PP é paralelo ao
desenvolvimento da Medicina. O relatério Flexner (1910) é o primeiro documento
sobre fungdes e contetidos do PP. Ao advogar uma abordagem cientificaaeducacao
médica, ele também encorajava os médicos a manterem registro médico orientado
para o paciente. Na década de 40, as organizacdes de salide passaram a exigir um
registro minimo de informagdes sobre os pacientes, como condi¢do para o
credenciamento dos hospitais. Esses dados minimos deveriam conter informagdes
demogréficas, diagnbsticos de baixa e de alta, tempo de internacdo, procedimentos
importantesrealizados.

Nos anos 60, surgiram os Sistemas de Informagdes Hospitalares, com a fungéo
inicial de permitir acomunicagdo e o processamento de ordens médicas. A introducéo
do Prontuario Médico Orientado a Problemas (PM OP) por Lawrence Weed (1968),
influenciou o raciocinio médico sobre adocumentacdo da assi sténcia prestada. Weed
sugeriu nova perspectiva para o registro de informagdes, centrado nos problemas
detectados, associados a procedi mentos diagnasti cos e terapéuti cos adotados.

Deacordo com o Codigo Civil brasileiro, as agfes penais prescrevem em 20 anos,
periodo pelo qual asinformagdes devem ser armazenadas. Conforme resolucéo do
Conselho Federal de Medicinade nimero 1331/89, “ o Prontuério de Pacientes é de
manutencado permanente pel os estabel ecimentos de salide” e apds decorrido o prazo
minimo de 10 anos, a partir do Ultimo atendimento prestado, o prontuario pode ser
substituido por métodos de registro capazes de assegurar a restauracdo plena das
informagBesnele contidas’. O Estatuto daCriancae do Adolescente prevé quetodas
asinformagdes referentes auma crian¢a devem ser guardadas até suamaioridade (18
anos), quando ent&o passa a contar o prazo de 20 anos ja definido nalegislagéo.

N&o existe umadefini¢éo, nalegidacdo brasileira, arespeito do contelido obrigatorio
do PP, Entretanto, o INAMPS, mediante aOrdem de Servigo 5/83, enumerao seguinte
contetido: capa, anamnese e exame fisico, exames complementares, sumério debaixa,
termo de responsabilidade, folhadeidentificacdo, evolugdo clinica, grafico desinais
vitais, plano terapéutico, histérico de enfermagem e outros documentos apropriados
para casos particulares (folha de anestesia, relatorio cirlrgico, evolugdo obstétrica, e
outros).

De acordo com Shortliffe (1990), pode-se classificar os propésitos do PP em 3
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grandes grupos: assisténciaao paciente, suportefinanceiro elegal e pesguisaclinica
Esses propositos ndo so imutaveis e devem alterar-se com aintroducdo das novas
tecnologias deinformagéo.

Entre as deficiéncias encontradas, pode-se destacar, de acordo com Shortliffe
(1990), o elenco seguinte:

* Aspectos pragmaticos: as informagdes contidas no PP devem estar
disponiveis onde, quando e como elas sdo necessarias, para qual quer
membro da equipe responsavel pelo atendimento do paciente, mas nem
sempreisso é possivel, pois o PP pode ndo ser localizado, pode néo conter
ainformagdo desejada, ou essainformacdo estar ilegivel ouincompleta.

* Redundénciadeinformacdes:. informagdes duplicadas so comuns, anotadas
por diferentes profissionaisem diferentes momentos, em diferentesformas
de procedimento. Embora possahaver motivos paraanotacdes de diferentes
formas e em diferentes localizacbes do PP, 0 processo acelera o seu
crescimento fisico e dificultaatarefa de consulta.

* Influéncianapesquisaclinica: a pesquisa clinica e epidemiol égica
retrospectiva, realizada em PP, é de fundamental importancia para a
Medicina, conforme jafoi afirmado. E tediosa e muito trabalhosaa busca
deinformacgdes para pesquisas retrospectivas em PP tradicionais e, por
essarazdo, o conhecimento medico existente nas anotagdes e teoricamente
possivel de ser extraido delas, perde-se deformairreversivel.

* A natureza passivado Prontuério do Paciente (PP): o sistema manual
tradicional apresenta uma caracteristicaque so foi identificada apés o
advento do PP Eletrénico; a sua hatureza é passiva e as informacgdes
permanecem arquivadas até que sejam solicitadas por alguém. Séo
insensiveis as caracteristicas dos dados armazenados nas suas paginas, tais
como legibilidade, exatidao ou implicacdes parao atendimento ao paciente.

Portanto, o Prontuério de Pacientes (PP) é o documento basico dentro deum Sistema
de Informactes Hospitalares (SIH), e seu armazenamento naformatradicional, em
papel, acarreta inlmeros problemas para a adequada recuperacao e utilizacdo das
informacBes neles contidas.

A utilizacdo adequadada Tecnologiadalnformacéo (T1) permitirdo desenvolvimento
de Prontuérios Eletrdnicos (Pl), que atenderdo mais prontamente as necessidades dos
diversosusuarios. A definicéo do conteido e do formato dasinformacdes rel evantes
gue vao ser armazenadas sdo etapas fundamentais na consecucdo desse desejado
cenario.

76 RAC, v.1, n.1, Jan./Abr. 1997



A Gestéo dalnformaggo em um Hospital Universitario

A Tecnologia da Informagao

Conforme citado por Freitas (1994), infor macéo € um dado quetem significado ou
utilidade para o destinatario, ou segja, sdo dados processados para uma forma que
tenhasignificado parao receptor, alterando as suas expectativas ou asuavisao sobre
asalternativas que estdo disponiveis; eaTecnologiada | nfor mac&o € o conjunto de
recursos ndo humanos (Hardware e Software) dedicados ao armazenamento,
processamento e comunicacdo dainformacéo e o modo pel o qual esses recursos séo
organi zados em um sistema capaz de efetuar um conjunto de tarefas.

E importante ndo confundir infor mac&o, infor magdes e sistemas deinfor magéo.
A informacao é processo pelo qual uma organizagdo seinteira sobre elapropriae
sobre 0 seu meio ambiente, einformao meio ambiente sobre ela. Asinfor macgdes sao
um resultado do processo deinformagéo. O Sistema del nfor macdes, de acordo com
adefinicdo de Lesca, citado por Freitas (1993), “é o conjunto interdependente das
pessoas, das estruturas da organi zacao, das tecnol ogias de informacéo - Hardware e
Software, dos procedimentos e métodos que deveriam permitir aempresadispor, no
tempo desgjado, das informacdes de gue necessita ou necessitard para o seu
funcionamento atual e para asuaevolucdo.”

Segundo M cGee e Prusak (1994), ainformacdo ndo selimitaadados coletados; na
verdade, informagdes sdo dados coletados, organizados e ordenados aos quais sao
atribuidos significado e contexto. A informacao deve ter limites, enquanto os dados
podem ser ilimitados. Para que os dados se tornem Gteis como informacéo para a
pessoa encarregada do processo decisorio, é preciso que sejam apresentados de tal
forma que ela possa rel acioné-los e atuar sobre eles.

A informagao representa dados em uso e este uso implica usudrios e, portanto, o
sistemadeveidentificar quem necessitaqual informacdo e quando, ondeecomoa
informacdo é necessaria. A concepcdo de um Sl, portanto, ndo pode ser conduzida,
unicamente, por profissionais de informética. Essa tarefa demanda ato nivel de
participacdo e de controle dos usuariosfinais. Asnecessidades e exigéncias do usuario
devem dirigir os esforcos de construcdo do Sl.

Segundo Laudon e Laudon (1994), aintroducdo ou alteracéo de Sl tem profundo
impacto ambiental eorganizacional. Transforma o modo pelo qual osdiversosgrupos
atuam e interagem, mudando amaneirapelagual ainformacao é definida, acessada
e usada para administrar os recursos da organizacao e, freqlientemente, levaanova
distribuicdo de autoridade e de poder.
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O envolvimento do usu&rio na concepgdo e na operagdo de um Sl tem vérias
conseguéncias positivas. Primeiro, se 0s usuarios esto envolvidos profundamente na
definicdo dos sistemas, ter&o mai s oportuni dades paramol dar esses sistemas de acordo
com as suas prioridades e necessidades. Segundo, estardo mais aptos a reagir
positivamente ao sistema, porque tiveram participagdo ativa na sua definicéo e
desenvolvimento. A sua participagdo na implementacdo favorece a aceitacdo em
relacdo ao sistema e as mudangas provocadas por este. Miranda (1992) realizou
estudo sobre o impacto daimplementagéo da Tecnol ogiada Informag&o no Hospital
das Clinicas da Universidade de S&o Paulo (HC/USP), concluindo que as mudancgas
introduzidas devem ser bem administradas e que a motivacdo e a participacao dos
usudrios dos sistemas é fundamental para o sucesso deles.

A TI, portanto, fornece os fundamentos tedricos e os instrumentos necessarios
parao desenvolvimento deum Sistemade | nformagdes adequado asreai s necess dades
do ambi ente hospitalar como 0 do HCPA.. Cabe as pessoas envol vidas nesse processo
um comprometimento real com esses principios norteadores, de tal forma que se
consiga definir quais sdo as informagfes necessdrias, estabelecer o processo de
informatizacdo, envolver os usuarios em todas as etapas do processo e garantir 0
pleno atendimento damissdo ingtituciona daorganizagao, nos seus objetivosde prestar
assisténcia médica de ata qualidade, aliadaa pesquisa e ao ensino médico.

Sistemas de Informagdes Hospitalares

De acordo com Collen (1988), desde que ainformatica comegou a ser utilizadana
Medicina, pensou-se que os computadores iriam expandir as capacidades mentais
dos médi cos, de modo andlogo aexpansdo davisdo proporcionada pel o microscopio.
Os computadores comegaram aser utilizados naMedicinano inicio dadécadade 50,
parafungdes administrativas e financeiras dos hospitais, para métodos estatisticos e
pesquisa biomédica. Na década de 60, 0 advento dos computadores de grande porte
permitiu a exploragdo das suas capacidades de time-sharing no processamento de
informagéo dos grandes hospitais.

Nadécadade 70, os minicomputadoresintroduziram o conceito de processamento
distribuido, tendéncia que se expandiu na década de 80, com a chegada dos
microcomputadores. Os microcomputadores criaram acategoriados usuarios pessoais,
permitindo aos médicos, nosconsultérios, 0 acesso abases de dados dos seus hospitais.
A década de 90 trouxe a possibilidade de interligacéo e de comunicagéo plenaentre
todos os recursos computaci onai s dispersos geograficamente, criando asgrandesredes
e tornando corriqueiro o acesso remoto. Portanto, em periodo de 40 anos,
desenvolveram-se as condi¢des de conhecimento e de tecnol ogia que permitem, hoje,
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a concepedo de sistemas integrados de informacio hospitalar, congregando as diversas
aplicacOes possiveis (Figural).

Conforme citado por Peterson e Jelger (1988), o principal problemados Sistemas
de Informag6es Hospitalares, no inicio da década de 70, foi a integracdo das
informagdes. A informacdo deveria entrar no sistema uma vez apenas e tornar-se
disponivel para todos os que dela necessitassem. Surgiu o conceito deinterligar as
diferentes partes do hospital, mas o fendmeno gque se observou foi acriacdo deilhas
deinformatizacéo, ou seja, varios sistemasisolados e sem conexao, desenvolvidos
por diferentes equipes, causando redundancia de dados e a sua absoluta falta de
integridade. A resisténcia dos médicos e enfermeiros contraos s stemas desenvolvidos
foi muito grande nessa época; os sistemas eram orientados pelos profissionais de
informatica e para os profissionais de informética, e ndo para as necessidades dos
usuarios.

Outro problema, aindando plenamenteresolvido, € como lidar com asinformactes
médicas. Muitas tentativas tém sido feitas nestes anos;, a maioria delas obriga os
médicos a alterar os seus métodos de trabalho e a registrar as suas observagdes de
maneiraestruturada e parcia mente codificada. Esse meio é adequado paraespecidistas
ou paraentusi astas, mas ndo € o mais adequado paraamaioria. Os médicostraba ham
com grande volume de texto livre; o processamento desse tipo de informagdo ainda
n&o é satisfatorio, por razdes tecnol bgi cas, financeiras e de tempo disponivel. Como
afinalidade do hospital é a de prover boa assisténcia ao paciente, o objetivo de um
SIH deve ser o mesmo (Kaihara, 1988).

O Prontuario Eletrénico

Dentro do contexto de um Sistemade Informagdes Hospitalares (SIH), o Prontuario
Eletrénico (PE) ou Computer Medical Record (CMR) éabase fundamental de dados.
Nas Ultimas décadas, o imenso volume de dados de que o clinico precisadispor tem
crescido além daimaginacdo dos médicos pioneiros, que introduziram os primeiros
registros médicos namudancado século (Willians, 1994). A quantidade de detalhes
dahistériade cada paciente, com profundidade suficiente parafacilitar ainterpretacéo
correta e precisa dos problemas atuais, e a segura prescri¢cdo de drogas sdo, por s,
tarefas insuperévels. Quando se adiciona 0 volume necessario de conhecimento
cientifico que deve estar disponivel, atarefa se tornaimpossivel. A informatizagdo
prové mecanismo tecnicamentefactivel paraatender aessas necessidades. Em termos
de qualidade da assisténcia a0 paciente, ndo migrar para este caminho pode ser
impensavel.

Otermo Prontuério baseado em Computador ou Computer-based Patient Record
(CPR) agrega dois importantes conceitos expressos pelo Comité do Instituto de
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M edicinados Estados Unidos (Detmer e Steen, 1995): primeiro, o registro é focado
no paciente e deve conter todas as informacdes relevantes para a sua assisténciano
decorrer do tempo; em segundo lugar, o registro seré baseado em computador, mas
ndo computadorizado, isto € CPRs serdo mais do que versdes automatizadas do
atual registro em papel. Segundo esses autores, os CPRsdevem ser aparte fundamental
do Sistema de Informacfes em Salide de cada organizagéo e, eventualmente, irdo
contribuir paraum sistemanaciona de informagdes de salde.

E importante discutir o conceito de Prontuério Essencial ou Core Record: o
Prontuério Eletronico (PE) € em esséncia, repositorio de dados clinicos, administrado
por software de geréncia de Bancos de Dados, contendo dados de diversas fontes,
como laboratdrios, radiologia, consultérios e salas cirlrgicas, armazenados de tal
forma que permitam a sua recuperacdo de formatabular, grafica, com informagdes
do conjunto de pacientes ou sobre um paciente em particular. Esses dados devem
estar em grandes servidores (centenas ou milhares de gigabytes). Segundo o United
Communications Group (1995), a idéia € manter esses dados on-line, mas muitos
hospitaisdecidiram estabel ecer um marco de tempo (5 anos apds o Ultimo encontro,
em média), apds o qual os dados passam a outra midia como disco 6tico.

Por esses motivos, é importante que se seja seletivo a respeito das informagdes
que devam ser armazenadas e mantidas disponiveis on-line. Embora o Prontuério
sgja constituido tradicionalmente por um conjunto muito extenso de documentos,
ndo parece de consenso gera a necessidade de manter todos esses documentos
armazenados. Muitos deles sdo importantes e necessarios para a assisténcia ao
paciente durante a sua internagdo, mas tornam-se absolutamente desnecessérios
apos a dta do paciente, para fins de assisténcia posterior, para administracéo,
para pesguisa e ensino ou para questdes legais. Quando se fala em PE, a questéo
€ mais pertinente, pois 0 espaco em disco é ainda muito caro.

Deacordo com Miller (1995), formul &rios como Notas de Enfermagem (prescricéo
de enfermagem, sinais vitais, controle hidrico), que constituem um conjunto muito
volumoso de papel armazenado (cercade 20 paginas por diaem pacientesinternados
em UTI), poderiam ser classificados neste caso. Outros documentos, como 0 SUmario
de baixa, anamnese, lista de problemas, prescrigdes e sumario de alta serdo sempre
parte integrante do prontuério principal. Cabe a cadainstitui¢do definir quais sio os
documentos essenciais que cumpre armazenar em prontuario de minimo volume,
mas que contenha todas asinformagdes necessérias paraatendimento das necessidades
dosdiferentesusuérios. Hospitais universitérios, por exemplo, devem suprir ademanda
da pesquisa e do ensino, 0 que ndo é necessario em hospitais de caréter puramente
assistencial. Esse prontuério essencial, chamado pelaautorade Core Medical Record
deve ser Unico dentro dainstitui¢do, evitando-se separar adocumentacdo relativaao
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atendimento externo (consultaambul atorial) daquel apertencente asinternagdes. Miller
propde a guarda desses documentos ndo essenciaisem arquivo separado, de acesso
menosimediato, paraatender aeventuaisdemandas|egaisou esclarecimento de dividas
futuras.

Fox (1995) afirma que identificar quais sdo os dados relevantes que importa
armazenar no prontudrio principal é o grande desafio no processo de reengenhariado
prontuario de pacientes, pois vérias atividades diferentes devem ser atendidas:
assisténcia, ensino, pesquisa, faturamento, aspectoslegais.

Trate-se do prontuario tradicional depapel, ou de prontuérios el etrénicos, determinar
quais 0s elementos que serdo sempre necessarios e que, portanto, deverdo estar
prontamente disponiveis e em qual formato, € decisdo critica de grande impacto na
qualidade dos servigos clinicos, nasatisfacdo dos profissionai s e dos pacientes, e nos
custos daorganizacdo. Afirmaaautoraque, umavez identificados tais documentos,
as rotinas que os geram deverdo ser priorizadas no processo de informatizagéo
hospitalar.

A evolugdo na direcdo do Prontuério Eletrénico (PE) é tanto desgjavel quanto
inevitdvel. Até o momento, no entanto, os médicos tém sido lentos na adogdo do
computador como ferramenta clinica, apesar do uso crescente desta em atividades
administrativas. Apesar davontade edainevitabilidade, grande parceladeincerteza
ronda o status legal do PE. A histdéria nos ensina que as mudancas nos paradigmas
legaisocorrem, geralmente, por pressdo de situagdesjé criadas e adotadas por consenso
dasociedade.

METODOLOGIA

Esta pesquisa caracteriza-se como estudo exploratério efoi conduzida por métodos
qualitativos de estudo de caso e de focus group (Morgan, 1988), abrangendo os
diferentes grupos de atores envol vidos no processo de armazenamento e recuperacao
de informagdes do PP. Esse enfoque multidepartamental é importante e necessario
para o estudo em exame. Ball (1992), em seu livro sobre Prontuarios Eletrénicos,
abordaas necessi dades de cadaum desses grupos de usuarios em capitul os separados,
ressaltando as diferentes necessidades de informag&o dos médicos, dos enfermeiros,
dos pesqui sadores e dos admi nistradores e pacientes.
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Questdes de Pesquisa
As questdes de pesquisa sdo as seguintes:

1) Quais sdo as informagfes relevantes e necessarias que devem ser
armazenadas no Prontuario de Pacientes de forma que sgjam plenamente
atendidos os objetivos da assisténcia ao paciente, do ensino, da pesquisa, do
apoio administrativo e dasexigéncias|egai s?

2) A adoc¢do de Prontuério de Pacientes mais sucinto e objetivo pode contribuir
paramelhorar o desempenho da atividade de buscadeinformactes e detomada
de decisbes dos usuarios?

A primeiraquestdo representa o objetivo principal desta pesquisaefoi respondida
por meio dos debates dos focus groups. A segunda questao sera tema de pesguisas
futuras.

Pressupostos da Pesquisa

Os pressupostos assumidos sdo 0s seguintes:

1) E possivel eliminar documentos que atualmente sdo armazenados no
Prontuario de Pacientesdo HCPA e subgtituir outros por relatérios consolidados,
sem afetar 0 atendimento as exigéncias legais vigentes e sem prejuizo das
atividades de assisténcia, de pesquisa, de ensino e administrativas, ou sgja, 0
prontuério modificado atendera plenamente as necessi dades dos usuarios das
areas de assisténcia ao paciente, ao ensino, a pesquisa, a administragdo e
assessoriajuridicado HCPA.

2) Essas modificactes facilitaro o acesso as informagfes, melhorardo a sua
qualidade e atenuar&o o problemade espaco fisico oraenfrentado pelo SAMIS.
Essa segunda hip6tese sera objeto de pesquisas futuras.

Etapas do Projeto

O projeto foi executado em duas etapas (Figura 2): naprimeirafase foi realizado
um levantamento da situagdo atual dos prontuérios de pacientes do HCPA por meio
do estudo de caso, e foi realizado o levantamento bibliogréfico que estabeleceu o
estado da arte dos prontudrios de pacientes no Brasil®e no mundo. Na segunda
etapa,com autilizacdo datécnicade focus group, buscou-se estabel ecer modificacdes
que pudessem ser introduzidas na organizacdo e no conteldo dos prontuérios de
pacientes do HCPA, visando a diminuir o seu volume e melhorar a qualidade da
informagao armazenada.
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Figura 2 - Metodologia e roteiro da pesquisa

Os prontuérios devem atender a diferentes cenérios e atores, identificados dentro
de 4 grandes categorias de usuérios: assisténcia, pesquisa, ensino e administracao;
foram, assim, estabelecidos 6 grupos de discussdo iniciais: assisténcia médica,
assisténcia de enfermagem, ensino médico, ensino de enfermagem, pesquisa e
administracéo; cada grupo compreendiade 5 a 8 usudrios atuantes e representativos
dassuas categorias, que sereuniram paradiscutir as questdes propostas. As discussies
foram gravadas e transcritas, derivando delas um documento de sintese, que orientou
a Comissdo de Prontuérios do HCPA na elaboragdo de proposta objetiva de
reestruturacdo do PP bem como na selecdo de cerca de 20 sugestdes de mudangas
feitas pel os grupos de discuss&o.

Esse documento foi também andisado no seu léxico, segundo o programa SPHI NX,
cujasinformagdes subsidiaram o trabalho da Comissao de Prontuérios. A definicao
obtidaarespeito do Prontuario Essencial ou Core Record edas principais mudancas
propostas foram encaminhadas a Vice-PresidénciaMédicado HCPA paraandise e

implantag&o.

Algumas das propostas foram imediatamente colocadas em préatica pela
Administragdo do HCPA, tornando sem sentido arealizag&o da pesquisa de opinido
inicialmente proposta (3* etapa). Optou-se, entdo, pelarealizacdo de pesquisafutura
que buscara avaliar o impacto das mudancgas introduzidas e ndo mais aplicar o
question&rio para validar a proposta de modificacdo do prontuario, visto que elaja
esté sendo postaem prética.

Focus Group

Segundo Morgan (1988), FG é umatécnicade entrevistas de grupos, emborasem
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0 sentido de alternancia entre as perguntas do pesquisador e as respostas dos
participantes. A énfase € nainteracéo dentro do grupo, baseado em topicos, sugeridos
pelo pesquisador; este assume 0 papel de moderador. Os dados fundamentais
produzidos pelo FG so transcritos. Essatécnica, originériadasociologia, tem grandes
aplicacBes na &rea de marketing e € Util como meio de coleta de dados ou como
suplemento de métodos qualitativos e quantitativos. E utilizada como instrumento
preliminar ou exploratorio, mas os seus resultados podem ser utilizados em métodos
quantitativos como amostras representativas.

Como amaioriadastécnicas de pesquisa, 0 FG € umatécnicaadequadaaa gumas
situagdes e inadequada a outras. O seu ponto forte, na prética, € ser de smples
conducdo, barato e rgpido. Outro ponto forte é a sua habilidade de explorar tépicose
gerar hipoteses. Quando o pesqui sador érelativamente novo naareaou desgjaexplorar
novos caminhos na sua pesquisa, o FG é muito Util. O grupo pode produzir muitos
dados Uteis com pouca participacao do coordenador; no entanto, emrelacdo aentrevista
individual, o pesguisador possui menos controle sobre os dados que estédo sendo
gerados e esses s80 menos estruturados. Substantivamente, outraforgado FG vem
daoportunidade de coletar dados gerados pelainteracdo do grupo, que, muitasvezes,
ndo viriam atonaem entrevistasindividuai s ou nos questionérios dirigidos. Em suma,
o queo FG faz melhor é produzir aoportunidade de col etar dados, apartir de grupos
que discutem topicos deinteresse do pesgui sador. Como o pesquisador define o topico
gue se debate, sessdes de FG sdo mais controladas do que observacdo de grupos.

O plangjamento das atividades dos FG deve ser cuidadoso; desde o inicio, é
importante ter expectativas realistas a respeito do resultado a que se visa, ao tempo
necessario e as despesas inerentes, bem como ao esforgo exigido do pesquisador. A
qualidade dos resultados dependerd do plangjamento cuidadoso. Algumeas tarefas
preliminares devem ser executadas:

1) Determinar o nUmero degrupos: o grupo € aunidade de andlise nestetipo
de pesquisa, ndo sd em termos estatisticos como também em termos préticos: aduragéo
de cadainterag@o é geralmente fixada entre uma e duas horas e apenas uma estreita
variagdo de tamanho de grupo é permitida. Os objetivos da pesquisa determinam o
nimero de grupos necessarios. Em geral, a meta é fazer tantos grupos quanto
necessarios paraprover resposta adequada as questdes de pesquisa.

2) Determinar o tamanho dos grupos. existem consideragdes préticas e
substantivas a respeito do tamanho dos grupos. A dinamicadadiscussdo é diferente
em cadatamanho de grupo. Um nimero médio adequado estaentre 6 e 10 participantes.

3) Determinar a origem dos participantes. o objetivo do FG ndo é o de
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selecionar uma amostra representativa do universo de pesguisa. Bom conselho é
“concentrar naguel es segmentos da popul agdo capazes de prover informacfes Utei s’
(Axelrod, 1975 citado por Morgan, 1988). Portanto, deve-se trabal har com amostras
selecionadas. Esse viés é solucionado pelaclarainterpretacéo do pesquisador, isto €,
n&o tomando os resultados obtidos como representativos do universo.

4) Determinar o nivel de envolvimento do moder ador: 0 moderador pode
atuar em varios niveis, desde observador, que procurando dirigir as discussdes, até
controlando ostépicos e adinamicado grupo. Os pesquisadores devem decidir o que
eles querem produzir com os grupos e tomar decisdes sobre seu envolvimento de
acordo com tais objetivos.

5) Determinar o contetido da entrevista: o roteiro dareunido ndo deve ser
amplo, sem deixar, no entanto, de cobrir os topicos especificos.

6) Como conduzir o FG: a sessdo deve ser aberta por qualquer estilo de
moderador, introduzindo o topico de formahonestae geral, a0 mesmo tempo que se
apresentam as regras do trabalho em grupo: uma pessoa fala cada vez, ndo séo
permitidas conversas colaterai's, todos devemn participar, ndo existem hierarquias, e outras.

7) Selecdo delocal ecoletadedados: olocal darealizacdo dasreunifesdeve
ser conveniente para 0 moderador e para os participantes. A qualidade da gravagéo
do som deve estar bem assegurada. O registro importante serao davoz, umavez que
para andlise de linguagem corpora e expressdo facia seria necessario aparato de
gravacdo einterpretacdo muito grande e de pouca utilidade.

8) Analisedosresultados: as duas abordagens bési cas paraandlise dos dados
de FG sdo: sumério qualitativo ou etnografico e codificagcdo sistemética, por meio
da andlise de conteido, que produz descric¢fes numeéricas dos dados. De qualquer
forma, é necessério entender que a unidade de andlise é o grupo e que aandlise ird
pelo menos comegar em progressdo grupo a grupo. E interessante analisar as
transcrigdes e recortar as partes mais importantes, colando-as em ordem légica.
Programas de computador com capacidade de andlise |éxica (andlise de conteiido)
podem ser Uteis nestaandlise.

9) Relato dosresultados: ndo existem regras sobre como relatar osresultados
dereunifesde FG. O sumério das discussdes deve ser anexado. Notas e observagdes
também podem ser utilizadas. Asinformagdes devem ser sumariadas em tabelas de
maisfacil compreensdo. Deve-seter o cuidado de no entrar em detalhes que tornaréo
os resultados confusos. O relato dos resultados, portanto, pode ser mostrado devarias
formas, desde a anexagdo do conteido completo das transcrigdes, passando por
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sumario qualitativo (recortar ecolar) e indo até aapresentagdo de dados quantificados
pelaandlise de conteido.

Para o model o de pesqui sa proposto, as duas metodol ogias utilizadas (focus group
e estudo de caso) foram complementares, cada uma buscando responder a uma das
etapas do projeto. A areade Sistemas de |nformagdes é campo multidisciplinar por
definico e buscaainda identidade propria nas suas pesquisas. E necessario que se
consiga tal identidade pela alta qualidade da pesquisa realizada, que se traduz por
model os bem delineados, hipiteses e teorias adegquadas e resultados bem analisados e
apresentados. Como diz Lucas (1991), é preferivel que sefaga estudo bem plangjado
sobre um problema relevante, ainda que produza resultados modestos, a se fazer
estudo pobremente plangjado de problema insignificante e que obtenha resultados
significativos.

O ContexTo INsTITUCIONAL DO HospiTAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE

O Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) foi fundado em 1941, como parte
integrante da Universidade Federal do Rio Grande do Sul. Atualmente é instituicéo
publica dedireito privado, sujeitaasupervisdo do Ministério da Educagéo e Cultura,
determinada pela Lei 5604, de 02/09/1970. Essa lei agregou caracteristicas de
autonomia administrativa, tornando possivel uma gestdo profissional dos recursos
humanos e materiais. A sua Diretoria € composta por representantes de agéncias
governamentais e membros da UFRGS. O Presidente do hospital € indicado pelo
Reitor da UFRGS, mediante escolha em lista triplice com nomes eleitos pela
comunidade.

Recursos Disponiveis

De acordo com dados de 1995 (HCPA, 1995), o HCPA possui cerca de 85.000m?
de &reafisica, com capacidadeinstaladade 740 | eitos, estando operacionais cercade
670 desses. O ambulatério conta.com 96 consultorios; 0 servigo de emergéncia possui
10 consultérios e 24 |eitos.

Em relacdo aos recursos humanos alocados, 0 HCPA conta atual mente com cerca
de 3.170 funcionarios, 290 médicos-residentes e 257 professores da UFRGS. Os
professores da UFRGS realizam as atividades de assisténcia, de ensino e pesguisa,
utilizando aestruturado hospital . Paraatender as suas diferentes atividades, o HCPA
possui aproximadamente 130 diferentes categorias de profissionais em seus quadros.
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O HCPA é hospita gera; atende praticamente atodas as especialidades médicas:
clinicageral, cirurgia, psiquiatria, ginecol ogia, obstetriciae pediatria. E considerado
hospital de exceléncia e de referéncia para diversas especialidades. Dentro desse
contexto, 0 HCPA realiza mensalmente cerca de 50.000 consultas ambulatoriais,
2.000 internacdes e 150.000 exames laboratoriais, que geram cerca de 3.000 novos
prontudrios e o acréscimo de cerca de 200.000 novas folhas para arquivamento no
Servigo de Arquivo Médico e Informagtes em Salide (SAMIS) em cadamés.

A Gestdo da Informagdo do Prontuério de Pacientes do HCPA

De acordo com o organograma do HCPA, a guarda e organizacdo dos Prontuérios
de Pacientes sdo de responsabilidade do Servigo de Arquivo Médico e Informagdes
em Salde (SAMIS), vinculado & Vice-Presidéncia Administrativa. A definicéo do
contetido e forma de organizacdo cabe a Comissdo de Prontuérios de Pacientes,
nomeada pela Presidéncia da instituicdo, com mandato de 2 anos. A Politica de
Informatica do HCPA é de responsabilidade do Grupo de Sistemas, vinculado
diretamente a Presidénciado hospital . Portanto, alteragdesfeitasno contetido do PP,
na sistemética de armazenamento e guarda ou nas defini¢cbes de prioridades de
desenvolvimento de sistemas parainformati zacao de processos médi cos s8o resolvidos
por esses 3 setores, deformaisoladaou em conjunto. Cabe a Comissdo de Prontuarios
de Pacientes, no entanto, aaprovacdo final destas questfes.

O Prontuéario de Pacientes do HCPA

E o conjunto de documentos definido pelo HCPA, com informagdes referentes a
cadapacientee adoencaque motivou ainternagdo (CPM, 1995). Tem por finaidade:

» possibilitar o atendimento nasmaisvariadas especialidades, dispensando
ou smplificando examescomplementareserepeti gdes (histériado paciente);

e ser instrumento paraformacdo diagndstica;
« facilitar o estudo de diagndsticos e de avaliacdo terapéutica;

» permitir o conhecimento do trabal ho realizado e o resultado al cangado,
gue demonstrem o padréo de atendimento prestado.

A documentacdo que compde 0 prontuério é organizada por ordem cronol égica
crescente dos registros. O prontuério é aberto no primeiro atendimento do paciente
no hospital, tanto em consultas ambul atoriais como nainternagao e nos procedimentos
cirurgicos e ambulatoriais.

Tém acesso ao prontudrio os profissionais de salde, aunos da Faculdade de
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Medicina e da Escola de Enfermagem da UFRGS e profissionais administrativos
com func¢édo de controle de documentos para fins de faturamento ou atendimento de
guestdes legais. Os casos de manuseio para fins de pesquisa, complementacéo de
dados, revisao, e outros, sao feitos na sala de estudos do SAMIS.

Os principais problemas do PP do HCPA sdo examinados a seguir:

1) Areafisicaparaarmazenamento: os PP apresentam crescimento exponencial,
em volume e quantidade, o que aumenta as dificuldades de rapidarecuperacdo
deles e provoca a ocupacdo de &reas fisicas que poderiam e deveriam estar
destinadas & assi sténciamedica. Sao aproximadamente 650.000 prontuérios, com
acréscimo mensal de 3.000, fazendo com que a area de 665m? disponivel seja
insuficiente (Figura 3). Perante tal situac8o, o SAMIS estatransferindo paraum
prédio anexo ao hospital, 0s prontuarios de pacientes que ndo comparecem ao
hospital ha pelo menos5 anos. Nesse arquivo estdo cercade 250.000 prontuarios.
Em determinados periodos, até o corredor que d& acesso ao SAMIS € ocupado
(Figura 4).

Pk J e

B \

Figura 3 - 'r‘rh'azenammto de PP no SAMIS/HCPA
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2) Qualidade da informag&o: embora os prontuarios estejam disponiveis e
arquivados de formaorgani zada, aqualidade dainformago existente deixamuito
adesgjar. As notas descritivas (anamnese, nota de baixa, nota de alta, e outras),
s80 muitas vezesilegiveis ou armazenadas em vias carbonadas de dificil leitura.
Os resultados de exames laboratoriais sdo colados, sobrepostos, em ordem
cronol 6gica. Parapacientes com muitos exames, estaconsultaédificil e demorada.
Apesar do controle de qualidadefeito pelo SAMIS no momento daaltahospitalar,
muitos prontuarios estéo incompl etos, faltando documentosimportantes.

3) Excesso de papel armazenado: o contelido atual do prontuério do HCPA é
demasiado e desnecessério. E necessario que a comissao adote duas diferentes
defini¢cBes. componentes do PP durante ainternacdo e componentes do prontudrio
apobs aaltado paciente. De acordo com o levantamento realizado pela equipe do
SAMISem setembro de 1995, sdo geradas, por internacdo, entre 11 e 180 paginas
de prontuério no HCPA. Como o HCPA realiza, em média, 1.900 internactes por
més, pode-seimaginar o volume de papel gerado anual mente.

4) A legislagéo é antiga, desatualizada, omissa e incompleta, pois ndo define
adequadamente qual deve ser o contelido minimo do prontuario e estabelece o
prazo de 20 anos, apds a Ultima movimentagéo, para 0 armazenamento
do documento originalmente ger ado. Estalegislacdo impede, por exemplo, que
relatorios gerados por procedimentos el etrénicos substituam asfol has de prescricéo
e de evolugdo e impede que prontudrios antigos possam ser substituidos por
microfilmes ou arquivos em disco, obtidos por scanner. Portanto, deve-se
guestionar osprazoseformasde armazenamento, o contelido rel evante que devera
ser armazenado e a responsabilidade da guarda destas informacdes.

5) A recuperacdo deinformagdes paraatendimentos posteriores e, principa mente,
paraapesquisa, € demorada, tediosaeinadequada. Asinformactes sdo dedificil
localizag8o (armazenamento inadequado, prontudrios volumosos) e, quando
encontradas, muitas vezes ndo sdo sequer legiveis.

6) A movimentacdo de prontuérios no arquivo: séo movimentados mensal mente,
em média, cerca de 74.000 prontuarios, entre necessidades internas (trabalhos
cientificos, complementagdo de dados, colocacdo de novos exames, atualizacéo
de cadastro, e outras) e externas (envio e recebimento de PP de ambulatérios e
internacdes). 1sso significaque, em média, sdo manuseados pelo SAMIScercade
2.450 prontudrios por dia. Para essa tarefa, mais de vinte funcionérios ficam
mobilizados paraatendimento de 24 horas.

7) A redlizacdo de pesquisas é muito dificultada por todos os fatores ja descritos
eaindapelarotinaestabel ecida: havendo anecessidade de se buscar informagtes
em prontudrios (pesqui sasretrospectivas e epidemiol égicas), o professor encaminha
ao Grupo de Sistemas uma solicitac8o por escrito, definindo os parémetros de
busca, que podem ser o diagndstico dainternacdo, periodo dainternacdo e dados
epidemiol 6gicos do paciente, como sexo e idade. A partir dessa solicitagdo, o
GSIS dispara uma rotina de relatério, que lista os nimeros dos prontuérios que
atendem as especificagdes. De posse dessa lista, 0 professor ou seus auxiliares
(alunos namaior parte dos casos) procuram 0 SAMIS que, no prazo de 24 horas,
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Ihesentregaos prontudrioslistados que forem localizados. Estes prontuarios devem
ser manuseados em uma sala de consultas dentro do SAMIS. A pesquisa é feita
manual mente e asinformacfes desejadas sdo transcritas pel osinteressados.

O Hospital de Clinicasde Porto Alegre € um dos principais hospitaisuniversitarios
do Brasil e oferece fatia substancial dos recursos assistenciais hoje disponiveis para
apopulacdo do Estado do Rio Grande do Sul. As suas responsabilidades sociaisem
relacdo aassisténcia, a pesquisae ao ensino sao muito grandes; ainstituicdo tem sido
pioneiraem muitasiniciativas e procedimentos. Os problemas enfrentados em rel agéo
aos prontuarios de paci entes sdo grandes mas, mesmo dentro desse cenario, 0 Servigo
de Arquivo Médico e Informagdes em Salde (SAMIS) do HCPA éum dos melhores
e mais bem organizados do pais.

A preocupagado daComissao de Prontuériosdo HCPA com a melhoriadainformacéo
hoje existente nos prontuarios reflete o interesse dainstitui céo nabuscadaqualidade

em todos os seus setores. Osresultados atingidos por este projeto teréo grandeimpacto
dentro do hospital que, mais umavez, estara sendo pioneiro nainiciativa de mudar
um quadro gue se mantém imutavel por mais de vinte anos.

DiscussAo Dos RESULTADOS

O Processo de Conducdo da Pesquisa

A revisdo da bibliografia, o levantamento da situacdo de hospitais brasileiros e o
estudo de caso realizado no HCPA permitiram concluir que: 1) a questdo dos
prontuérios de pacientes &, hoje, ponto fundamental de discussdes em todo o mundo;
2) que os problemas enfrentados pel o HCPA s&o comunsatodasas grandesinstitui ¢oes
hospitalares; e 3) que o caminho para a solucdo desses problemas passa,
necessariamente, pela utilizagdo adequada das solucBes of erecidas pela Tecnologia
dalnformacéo (TI).

A especificacdo dos requisitos de informacao do prontuario, objetivo principal do
projeto, foi alcancadacom atécnicadefocusgroup. O plangjamento dasreunidesfoi
feito levando-se em conta os preceitos de Morgan (1988):

» determinou-se 0 nimero de grupos de discussdo, identificando-se 0s 6
grupos de usuérios ja citados;

*  osparticipantesforam sel ecionados utilizando-se como critério abusca
de segmentos da popul agéo que fossem capazes de prover informagdes
uteis ¢ ndo o de selecionar uma amostra significativa;
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 definiu-se que o moderador teriaparticipacdo ativanas reunides, tendo
como atribuicbes aintrodugdo do temacom clarezae objetividadeea
conducdo do debate de modo a se evitar a discussdo de assuntos ndo
pertinentes, sem intervir com opinides proprias;

» as reunides foram programadas para durarem cerca de 2 horas cada
uma, e as convocacBesforam entregues com umasemanade antecedéncia,
acompanhadas de documento-sintese do tema;

» no diague antecedeu cada reuni&o, os participantes convidados foram
contatados pessoalmente por um dos membros da Comissdo de
Prontuarios, com o propdésito de ressaltar aimportancia da reuniao.

O plangjamento foi executado e as reunifes ocorreram nos meses de outubro a
dezembro de 1995, de acordo com aagenda proposta. Asdiscussdesforam registradas
em fitas que foram transcritas por equipe profissional contratada, de que se originou
documento com cercade 70 paginas.

Inicialmente o texto foi analisado pela Comissdo de Prontuérios, mediante sumario
gualitativo, recortando e colando as partes maisimportantes de cadareunido, para
gue se identificassem as questfes e sugestdes mais importantes de cada grupo e do
conjunto. Cerca de 25 recomendagdes de consenso foram identificadas. Depois, 0
texto foi submetido aandlise de contelido, pelo programa SPHINX®, com o objetivo
de seidentificar ostemas maisdiscutidos e analisar o comportamento dos diferentes
gruposemrelacdo aeles. O sumario qualitativo e osresultados daandlise de contetido
forneceram a Comissao de Prontuarios os subsidios necessarios para adefinicdo do
Core Record.

Resultados Preliminares Obtidos
SumarioQualitativo

O sumario qualitativo foi obtido a partir das questbes e sugestes relevantes
levantadas pel os grupos, destacando-se as seguintes:

» oPPatuamente em uso no HCPA é extenso, ainformacdo nele contida
nem sempre é de qualidade adequada e € necessario e urgente melhorg
lo;

» aqualidade dainformagao é prejudicada pelafaltade treinamento dos
médicos residentes e pela auséncia de mecanismos de controle e de
cobranca; sugere-se: 1) acriacdo de comissio deauditoriade prontuérios,
2) aingtituicdo de treinamento obrigatério para os residentes, 3) a
realizacdo de seminério sobre 0 assunto, visando a aumentar o

RAC, v.1, n.1, Jan./Abr. 1997 91



MarizaKIluck Stumpf eHenrique M .R. de Freitas

comprometimento dos profissionais responsavei s pel o preenchimento
dasinformagbes do PP com asuaqualidade, e 4) autilizagdo do correio
eletronico do sistema do hospital para o envio de mensagens que
notifiquem as equipes arespeito de problemas detectados nos PP;

adivisdo do PP atual em um PP ativo e prontamente disponivel, que
contém todas as informagdes rel evantes para a assi sténcia ao paciente,
eoutro, derecuperacéo mais demorada (24 horas), paraarmazenamento
deinformagdes eventualmente necessérias parafinslegais, juridicosou
paraarealizagdo de pesquisas pouco freqlientes, foi consideradapossivel
e desgavel por todos os grupos;

a informatizagdo dos processos médicos (solicitagdo de exames,
prescricdo, sumario dealta), em curso atualmenteno HCPA, estigerando
acumulo maior de papel no PP, ao contrario do que seria de se esperar;
sugere-se melhor aproveitamento das informagdes que estédo sendo
geradas e armazenadas ho sistema, com a substitui¢go dosformulérios,
atual mente armazenados por relatérios consolidados, emitidosdeforma
inteligente pelo sistema informatizado em uso (resultados de exames,
prescricOes e sumério de ata);

adisponibilidade deinformagBes do PP narede determinais (prontuério
eletronico) € desejavel e deve ser buscada como objetivo da CPP;

paramelhorar aqualidade dasinformacdes e agilizar asuarecuperacao,
sugere-se a criagdo de roteiros padronizados, especificos para cada
especialidade, para anamnese, histéria e exame fisico, atualmente
registradas|ivremente;

sugere-se a retomada dos conceitos de Weed (1968), priorizando-se a
Listade Problemas como o documento-sintese fundamental do PP;

aassnaturaeletronica, com uso de senhas, deve ser préticaadotada e aceita
pelo hospita, pelasingtitui gdes conveniadase, principa mente, pela Justica;

sugere-se a criacdo de Comité de Credenciamento, que deve tomar
posicdo e legislar arespeito das questBes operacionais, legais e éticas
envolvidas, bem como fiscalizar a utilizaggo adequada das senhas,

sugere-se aateracdo da posicdo do SAMIS dentro do organogramado
HCPA, saindo do Grupo de Faturamento, subordinado aVice-Presidéncia
Administrativa, para uma nova unidade - Central de Informagdes em
Saude (CIS), subordinada a Vice-Presidéncia Médica, visto que o
prontuério tem como finalidade bésica o atendimento as necessidades
de informacdes para a assi sténcia ao paciente;

sugere-se que segja criada uma comissio encarregada de revisar os PP

inativos hd mais de 20 anos, |egalmente passiveis de eliminagdo, para
identificar aqueles que tenham importancia histérica ou para fins de

pesquisa.
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AnalisedeConteldo

A andlisede contetido foi executadacom o programa SPHINX®, com aproveitamento
das fungdes de andlise lexical, de navegagdo lexicdl, estatisticas e de andlise de dados
textuais. O programa mostrou ser perfeitamente adequado aos objetivos buscados,
como ferramenta de amplo espectro de aplicacles, adequada as diversas éreas do
conhecimento.

O texto com atranscricéo das reunidesfoi editado, definindo-se cadaintervencéo
feitacomo novo parégrafo. Cada parégrafo foi entdo identificado por um niimero (1
a 8), que indica a categoria do participante (Tabela 1). O texto assim editado foi
importado no sistema, definindo-se duasvariaveis bésicas:

1) Categoriado participante (numérica)
2) Opini&o (texto)

Frequénciadasintervencdespor categoria.

Inicid mentefoi feitaaandise dadistribui¢do dasintervengdes por grupos, buscando-
seidentificar grupos mais participativos. Os resultados sGo mostrados no gréfico de
fregliéncias (Figura 5), que demonstra o niUmero de intervencdes (paragrafos) por
categoria.

Tabela 1
CATEGORIA Qtcit. | Frequéncia Os percentuais sdo cal culados
. em relagdo ao ndmero de
Ensino Enfermagem 87 10% ~
UL LN S observagbes. A soma dos
Assisténcia Médica 153 17% tuais & inferi 100
Assisténcia Enfermagem 103 12% perf:en\uals € ”1 er|o~r a
Administracédo 199 23% devi (_jo as supreﬁsoes (naiforam
T pesquisa | wms [ 179 consideradas asintervengdes dos
~ Ensino Médico | 62| % pesquisadores).
TOTAL OBS. 879
62 87
|:| Ensino Enfermagem
148

Assisténcia Médica
|:| Assisténcia Enfermagem

. Administracio
|| Pesquisa
. Ensino Médico

153

199 103

Figura 5 - Freguiéncia das intervencfes/categoria
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As reunides dos diferentes grupos foram planegjadas parater o mesmo ndmero de
participantes (de 6 a 8) e a mesma duragéo (2 horas). No entanto, os diferentes
grupos se comportaram deformasdiversas, tanto em rel agdo ao comparecimento dos
membros convidados quanto na intensidade das suas participacoes e,
conseqlientemente, no nimero de intervengOes feitas. Podemos, dessa forma e
indiretamente, inferir que os segmentos maisinteressados e participativos foram os
daadministracéo, dapesquisae assisténcia médica, seguidospelo grupo deassisténcia
em enfermagem. Os grupos menos participativosforam os gruposde ensino médico
e de enfermagem. Visto que, em hospital universitario, as atividades de ensino séo
indissoci&veisdas atividades assistenciais, naverdade os partici pantes desses Ultimos
grupos também estavam representados nas reuni des de assisténcia.

Palavrasmaiscitadas

A andlise |éxicadefiniu as palavras mais citadas, conforme a Tabela 2. O caréter #
nafrente da palavraindicaque elarepresenta o agrupamento de pal avras correl atas,
buscando-se a definicdo de conceitos de importancia para o estudo em pauta.
Entre as palavras mais citadas, foram identificadas aquel as que diziam respeito aos
temas em discussdo e que foram entdo consideradas palavr as-chave (em itélico no
texto).

#Prontuarios 427 sistema 47 grande 27
#Pacientes 203 #Enxugamento 45 #Manter 26
# nformacdes 132 #lista 44 caso 25
#Problemas 107 area 43 tempo 25
#Médicos 104 #Sumarios 43 #Consolidados 24
#Papel 95 #Necessidade 40 ensino 24
#Folhas 93 #Processos 40 proposta 24
#informatizagdo 93 #Volume 38 anamnese 23
#Documentos 91 Comisséo 36 computador 23
anos 90 #Armazenar 35 #Padronizagao 23
#Pesguisa 88 trabalho 35 #Terminals 23
#Evolugdo 69 #Qualidade 33 historico 22
#Internagéo 68 #Relacdo 33 #Objetivo 22
ata 67 #Notas 32 #Responsabilidade 22
#l_egalidade 67 #Pastas 32 #Resumos 22
#Enfermagem 64 discussdo 31 atendimento 21
#Registros 64 #Grupos 29 protocolo 21
#dados 63 SAMIS 29 acesso 20
#lmportancia 63 assisténcia 28 discutir 20
exames 54 pessoas 28 #Resultados 20
#Guarda 48 guestéo 28

Tabela 2- Palavras mais citadas
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A partir dessas palavras-chaves, foram construidos histogramas mulltiplos eredizadas
andlises fatoriais de correspondéncias, que possibilitaram aidentificagdo do perfil das
diferentescategorias de usuérios, mostrando osdiferentesenfoques de sol ugbes gpresentadas
para as questdes discutidas. Essas andlises serdo apresentadas e discutidas com maior
detalhamento em traba ho que esté sendo elaborado pel os autores.

Definicdo do Core Record.

A metodol ogia de focus group permitiu, a partir daandise do sumaio quditetivo e
dosresultadosdaandise de contelido, aseguintedefinigao do contelido do PP (Core Record),
obtida pelo consenso daComissdo de Prontuarios:

A) Permanecem: N
e Listade problemas

Anamnese e Exame Fisico ) Armazenados no PP inativo:

E‘éﬁ:j%‘;ség \(/jéragoas * asfolhas de controle de
sinais vitais

Ficha anestésica * as prescrigdes didrias
Descricéo de procedimentos «  osformuldriosespecificosde
cirurgicos alguns procedimentos como

» Consultorias s o :
» Documentos especificos de hemodidlise e fisioterapia

especialidades (grafico de

desenvolvimento ponderal, D) Eliminados:
registro de parto edo RN, e « todos os protocolos de
outros) pesquisa
* todos os documentos n&o
B) Séo substituidos: e et
* osresultados de exames paciente)
laboratoriais, por um «  0s resultados de exames

consolidado impresso apés a
alta do paciente
e asprescricdes didrias, por um
7 consolidado por internacéo

|aboratoriais individuais

Figura 6- Contelido do Core Record

Conseqiiéncias Imediatas

O sumario qualitativo e a proposta de modificacdo do PP foram apresentados a
Vice-presidéncia Médica do HCPA que determinou inicialmente um estudo da
Consultoria Juridica a respeito da validade da assinatura eletrénica. Tendo obtido
parecer favoravel aeste respeito, aVPM determinou:

RAC, v.1, n.1, Jan/Abr. 1997 95



MarizaKIluck Stumpf eHenrique M .R. de Freitas

» aimediata adogdo do sumério de exames em substitui¢do a atual
sistematica de armazenamento de resultados;

* 0odesenvolvimento, pelo Grupo de Sistemas, de umarotinaparaelaboracdo
de sumério de atainformatizado;

» aintroducdo de treinamento especifico para o préximo grupo de médicos
residentes (1997);

 aredizagdo deestudos, pelo Servigo de Arquivo Médico el nformagdesem
Salide (SAMIS), arespeito daviabilidade técnico-administrativadadivisio
do PP em duas pastas distintas.

Essas medidas ja es@o sendo implantadas, esando 0 suméio de exames e 0 umé&io de
dta em fase de tedes junto a um grupo sdecionado de usu&ios. Com a sua adocéo, sera
obtida aimediata reducdo do volume de papd armazenado em cerca de 30% e a melhoria
da qualidade da informagédo armazenada.

Além dessas medidas objetivas, percebeu-se 0 grande envolvimento dos usuarios
no processo, conforme era o objetivo, com a discussdo provocada dentro da
instituicdo. Até mesmo naplataf ormados candidatos aelei¢cdo paraaPresidénciado
HCPA, que se realiza em outubro deste ano, o tema qualidade dos prontuarios
apareceu em destaque.

DiscussAo Dos RESULTADOS

A redlizacdo daprimeirafase do projeto permitiu adquirir umavisdo amplaeprecisa
do problema, o estado-da-arte da questdo e a posi¢do do HCPA nesse cendrio.
Com esses elementos foi possivel a constru¢do de um corpo tedrico adequado a
continuacdo do projeto. A segunda fase, mediante a metodol ogia de focus group,
forneceu os el ementos necessari os paraa el aboragéo de proposta de modificagdes do
PP e para a defini¢do do contelido do Core Record. A imediata adog&o de algumas
dasmedidas propostasinviabilizou avalidacdo da proposta de umaenquete de opiniéo
inicialmente apresentada.

O tema Prontuario de Pacientes € muito atual e de grande relevancia, pois da
gualidade dasinformagdes desses depende a quali dade da assi sténciaao paciente, do
ensino e da pesquisa médica, 0 bom gerenciamento financeiro e organizacional da
instituicdo e o correto atendimento as questes legais ejuridicas.

Percebeu-se, durante o decorrer das reunides, grande interesse no tema em pauta
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por parte dos profissionais convidados e grande preocupacdo com a melhoria da
gualidade dainformacéo e com afacilitagdo do acesso aela.

A técnicade focus group se mostrou bastante adequada aos objetivos propostos,
permitindo que se alcangasse o resultado esperado. A definigdo do Core Record,
apos ser validada, permitird que o volume dos PP do HCPA segjareduzido em cerca
de 50%, pois os formularios que mais oneram o PP sdo os resultadosindividuais de
exameslaboratoriais (em torno de 30% do volumetotal) eo formulario de controlede
sinaisvitais (20%). Além da diminui¢do do volume de papel, sera obtidaa melhora
da qualidade dainformacéo e ser& facilitado o acesso a ela, mediante a adogdo dos
relatorios consolidados de exames e prescrigoes.

Este trabalho de pesquisa tera continuidade em estudo que procuraré avaliar os
resultados obtidos com as modificagdes que estdo sendo implementadas, buscara
avalidagdo do Core Record definido, e acompanhard o processo de construgdo do
futuro Prontuério Eletrénico, que estd sendo gerado gradativamente, com a
informatizac&o dos processos médicos em curso atualmente no HCPA. Os dados
gerados pelossistemas de exames clinicos, prescri¢ao médicae sumario de altadeveréo
ser estruturados e filtrados de forma que componham o Patient Core Record
disponivel on-line atodos os profissionais que dele necessitem. E o desafio que se
tem pela frente e que redobra a motivagdo para a investigagao.

A imediata adoc&o de algumas das recomendacOes e propostas geradas pela
pesquisa comprovam o acerto da estratégia de envolvimento dos usuérios no
processo de definicdo dos requisitos das informagfes, utilizadas para 0 proceso
de tomada de decisdo nos diferentes setores do hospital. O processo de busca da
melhoria continua dos servigos prestados pelas organizagfes passa,
necessariamente, pelaidentificagdo dos dados essenciai s que se deveter disponiveis
para as condic¢des ideais de decisdo. Este estudo encontra-se na base de tal busca
e pode contribuir com outras institui¢des nesse sentido.

Nota

1 Esse levantamento foi realizado informalmente em visitas e contatos com os responsaveis dos
seguintes hospitais: Hospital M oinhos de Vento e Santa Casade Misericordia(Porto Alegre) e Hospital
das Clinicas, Instituto do Coragéo e Hospital S&o Paulo (S0 Paulo).
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