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Introdução  

Sem dúvida, com o aumento do uso das tecnologias da informação e, em particular, com o 
desenvolvimento da ciência de dados, hoje mais do que nunca a informação é essencial no manejo do 
cuidado dos pacientes; contudo, paralelamente a este avanço, não ocorreram grandes mudanças no 
processo geral de documentação em saúde. 

Por outro lado, o dado primário clínico, gerado no momento do processo assistencial, adquire cada vez 
mais relevância, e os atores/autores neste processo de documentação são cada vez mais amplos. Há 
muito tempo a história clínica deixou de ser a ferramenta exclusivamente “médica” de registro para 
envolver toda a equipe de saúde, inclusive os profissionais da saúde pública. Isto acarretou múltiplos 
desafios na hora de responder aos diferentes fluxos de trabalho em cada disciplina. Além disso, é 
preciso incorporar os dados gerados pelo paciente, seja de maneira automática, a partir do uso de 
dispositivos de monitoramento, wearables, etc., ou intencional, mediante a informação que eles geram 
de maneira pessoal, como diários, registros, questionários, etc. (1–3). 

A carga de trabalho que o processo de documentação clínica implica, as dificuldades no uso de 
diferentes aplicativos e os erros comuns relacionados à incompletude da informação são cada vez mais 
frequentes (4). Se analisarmos a literatura, veremos que aumentaram de maneira considerável os 
artigos que relacionam o processo de documentação com o burnout dos profissionais da saúde (5,6). 

Como avançar rumo a processos mais maduros e efetivos de documentação? Definir papéis, funções e 
responsabilidades dos atores/autores, compreender e adaptar fluxos de trabalho e implementar 
ferramentas de suporte na história clínica eletrônica para facilitar a tarefa será fundamental para 
garantir dados de qualidade. Do mesmo modo, será necessário fortalecer os processos de ensino sobre 
a documentação em saúde (7–10). 

 

Por que documentamos? 

O objetivo da documentação está relacionado diretamente com a ação através da qual se documenta 
e a atribuição de funcionalidade que esse registro tem. No processo de documentação geramos dados 
que depois são utilizados em várias funções (11). 

Quadro 1: Funções dos registros em saúde 
 

FUNÇÃO DESCRIÇÃO 

Assistencial É o principal repositório de informação para assegurar a 
continuidade no processo de atenção a pacientes, no 
qual se registram todas as ações da equipe de saúde. 

Docente Serve como fonte de informação para a aprendizagem a 
partir de casos clínicos. 

Legal Como registro da conduta e ação profissional e 
cumprimento de normas nacionais ou regionais 
(relatórios). 

Administrativa Serve como suporte para a gestão econômica e 
financeira de serviços prestados e seu manejo 
administrativo. 

Pesquisa Fonte de dados para a elaboração de análises e estudos.  
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De onde provém a informação em saúde?  

Os dados em saúde provêm de múltiplas fontes. Os prestadores de serviços de saúde geram uma 
multiplicidade de dados em diferentes formatos que são inseridos nos repositórios de dados dos 
pacientes e estão acessíveis ao pessoal de saúde através das histórias clínicas eletrônicas (HCE). Por 
sua vez, esses profissionais geram documentos de abstração desses dados, analisando, interpretando 
e definindo ações (12,13). 

Figura 1: Fontes de informação. (11) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Idealmente, os sistemas de informação em saúde e as HCE como coração desses sistemas devem 
basear-se em padrões internacionais para a incorporação de dados, de modo que possam ser 
“entendidos” pelos sistemas e compartilhados entre diferentes instituições, o que conhecemos como 
interoperabilidade (13). 

Os dados, que tradicionalmente se limitavam ao encontro entre médico e paciente, hoje devem 
ampliar esse horizonte. Aos dados habitualmente gerados no encontro assistencial, devem somar-se 
considerações emocionais e socioambientais, incorporando dados de grande tamanho, como os 
registros contínuos de sinais biológicos ou informação genética. 

O registro clínico é composto de três dimensões de informação que devem coexistir (14): 

• Provedor de serviços de saúde 

• Saúde pessoal 

• Saúde pública 

Os processos documentais devem dar suporte a estas três dimensões e as HCE devem facilitar os 
processos para que essa grande quantidade de dados esteja disponível em tempo e formato adequado 
e possa ser analisada pelos profissionais da saúde. 

Os sistemas de informação para a saúde e as HCE devem estar preparados para manejar dados de todo 
tipo, o que é um ponto a mais na complexidade desses sistemas documentais, desde dados de texto 
(narrativo ou estruturado) até imagens (estudos radiológicos de diagnóstico, mas também fotografias 
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ou planejamentos computacionais para o suporte de cirurgias, entre outras) passando por dados 
numéricos, vídeos, registro de sons, sinais biológicos, etc. Como vemos, a diversidade de tipos de 
informação é numerosa e os sistemas devem responder a esta demanda. 

Novas perspectivas em documentação 

Até há pouco tempo, considerava-se que uma “nota de evolução” ou “nota clínica” era correta se 
descrevia o estado clínico de um paciente, seu exame físico e seu plano terapêutico. Hoje sabemos que 
esses dados não representam todo o estado da saúde das pessoas e que contemplam somente a 
perspectiva do provedor de serviços de saúde. 

Uma perspectiva integral e focada na pessoa deve incorporar outras fontes de dados no momento de 
documentar. 

Esta mudança de paradigma implica o tratamento dos pacientes como pessoas com características 
específicas em todos os níveis (desde o nível molecular até o populacional), quer dizer, seu genoma 
(epigenoma) e atividade proteômica, a história de suas exposições, a história social e os determinantes 
sociais, culturais e econômicos da saúde, as preferências pessoais e a saúde emocional, bem como 
possíveis situações de vulnerabilidade (desemprego, pobreza, violência familiar, minorias, etc.). 

O avanço da saúde digital apresenta para a documentação o desafio do manejo de dados novos, em 
grande escala, que devem ser analisados mediante o uso de novas técnicas de visualização analítica de 
dados e métodos de apoio à decisão clínica. 

A seguinte imagem representa em parte um novo paradigma em registros de saúde, organizando a 
informação num ciclo interconectado de dados sobre a saúde, a cultura, a espiritualidade e a vida 
emocional, profissional e social das pessoas. 

 
FIGURA 2: Novas perspectivas em documentação (Elaboração própria) 

 

Fonte: Self made 

 

PROFISSIONAL  
Informação selecionada acerca da situação 
laboral (empregado ou desempregado) ou 

qualquer situação estressante. 

SOCIAL 
Informação selecionada acerca de 

atividades ou potenciais atividades 
sociais que podem trazer felicidade 

ou paz às pessoas e suas famílias, 
inclusive conectividade e banda larga 

em seus domicílios. 

EMOCIONAL 
Informação selecionada acerca do 

estado emocional das pessoas 
(positivo ou negativo) e suas causas. 

SAÚDE 
Histórico médico, diagnósticos, 
medicamentos, planos terapêuticos, 
imunizações, alergias, imagens 
radiológicas, laboratórios e 
resultados de estudos. 

CULTURAL 
Informação selecionada acerca de 
atividades ou potenciais atividades 
culturais que podem trazer 
felicidade ou paz às pessoas e suas 
famílias. 

ESPIRITUAL 
Informação selecionada acerca de 
atividades ou potenciais atividades 
espirituais que podem trazer 
felicidade ou paz às pessoas e suas 
famílias. 

Registro pessoal de vida saudável 

Próxima geração de registros médicos (focados nas pessoas) 
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Dados narrativos vs. dados estruturados 

Uma das discussões mais frequentes quanto ao processo documental consiste em decidir se é 
conveniente ou não estruturar o registro de saúde. A resposta não é tão simples. Ambos os processos 
de registro têm vantagens e desvantagens, que dependem em parte das políticas de documentação 
que cada instituição adotar (15). O quadro abaixo resume as características desses dois modelos de 
registro: 

Quadro 2: Características da documentação narrativa vs. Estruturada 

 

 TEXTO NARRATIVO TEXTO ESTRUTURADO 

USABILIDADE 
É fácil de usar, requer mínimo 
treinamento, é intuitivo. 

É fácil de usar, embora certos 
formulários mais complexos possam 
exigir capacitação. 

CONTROLE DE DADOS 
É complexo controlar os dados 
 

É fácil incorporar parâmetros para o 
controle de dados. 

CODIFICAÇÃO 

É mais difícil de codificar com 
padrões de interoperabilidade 
semântica, requer ferramentas 
de PLN (Processamento de 
Linguagem Natural) 

É fácil de codificar 

REPRESENTAÇÃO 
CONTEXTUAL 

Representa mais fielmente o 
contexto do processo 
assistencial 

Costuma ser difícil representar o 
contexto 

FLEXIBILIDADE 

É flexível, tem mínimas 
limitações que em geral têm a 
ver somente com a quantidade 
de caracteres por quadro de 
texto 

É rígido, só permite o uso de variáveis 
preestabelecidas 

ABSTRAÇÃO CLÍNICA 
Facilita os processos de 
abstração da informação em 
saúde 

Costuma não dar espaço a processos 
de abstração clínicos 

UTILIDADE 

Sua utilidade máxima ocorre 
quando o documento deve 
expressar o raciocínio de um 
profissional, suas decisões ou as 
justificações face a uma ação 
(nota clínica diária, carta de alta, 
relatório médico para a 
seguradora, etc.) 

São úteis quando as variáveis a serem 
registradas são poucas, de baixa 
variabilidade (não precisam ser 
atualizadas com frequência) e se 
repetem frequentemente (listas de 
antecedentes, boletins 
epidemiológicos, checklists de 
segurança ou qualidade, etc.) 

 

Quem documenta e quem tem acesso aos registros? 

O modelo clássico de documentação contemplava um número limitado de atores/autores que não ia 
além das profissões de saúde “clássicas”. Hoje está claro que o conceito de atenção à saúde se ampliou 
e que cada profissional de saúde que dê suporte ou gere um contato com um paciente pode e deve ter 
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acesso para registrar suas ações. Neste sentido, os processos documentais e, portanto, as HCE devem 
adaptar-se aos “novos” perfis de registro e incorporar todas as situações de registro possíveis, a fim de 
evitar a necessidade de processos de transcrição, por exemplo, contemplando situações de 
documentação que ocorram no local e devam funcionar offline e em dispositivos móveis (16,17). 

A incorporação de novos perfis de registro gera um novo dilema, o do acesso aos registros. Quem tem 
acesso ao registro? Quando? Como? Isto deve ser resolvido a partir da implementação de políticas de 
acesso que cada instituição deve formular, respeitando normas estabelecidas de privacidade e 
confidencialidade e garantindo um equilíbrio adequado entre acessibilidade e restrições por uso 
indevido. Um dos valores principais da informação baseia-se em sua disponibilidade, mas nem todos 
devem ter acesso a tudo. É especialmente importante que os processos de documentação levem em 
conta os perfis de acesso e a definição de situações gerais e particulares de privacidade dos dados, 
como, por exemplo, o acesso a registros de saúde mental. O desenho e implementação de tecnologias 
para a documentação devem incluir uma política de privacidade e acessibilidade claramente definida 
que inclua o manejo e a definição desses perfis de acesso (18,19). 

Os perfis vão além do controle da acessibilidade. A política de perfis deve contemplar também o 
controle de funcionalidades de registro; assim, por exemplo, o perfil médico poderá prescrever 
medicamentos e estudos complementares, enquanto o do resto da equipe não terá tal funcionalidade. 
Estes perfis também devem controlar idealmente os diferentes privilégios de ação, por exemplo, um 
cirurgião-chefe poderá preencher e assinar um protocolo cirúrgico, enquanto um residente ou 
praticante de cirurgia não poderá ser autor ou assinar esse documento. 

 

Modelos documentais 

Os modelos de documentação são variados, desde a descrição narrativa de um encontro até a HCE 
orientada a problemas. Há uma grande variedade de opções que inclusive podem conviver e 
complementar-se.  

É preciso realizar esforços para disponibilizar o modelo de documentação adequado ao fluxo de 
atenção correspondente; o processo de atenção primária deve contar com sistemas de documentação 
de acordo com a sua dinâmica e os cuidados intensivos devem ter sistemas que permitam descrever a 
complexidade de suas ações, desde as solicitações de estudos até a indicação de terapias. 

Embora os registros devam adaptar-se ao fluxo de trabalho e às necessidades próprias de cada âmbito 
assistencial e de cada profissional, não se deve perder de vista o conceito de integridade documental. 
A integridade documental significa que, independentemente de onde e como se obtenha um dado, 
este sempre é armazenado no mesmo lugar e da mesma maneira. Por exemplo, se registrarmos o 
diagnóstico de hipertensão arterial num encontro ambulatorial como antecedente numa internação 
ou como comorbidade num registro estruturado de pesquisa, sempre o faremos da mesma maneira e 
o dado é armazenado no mesmo lugar no repositório de dados clínicos do paciente. Outro exemplo: 
não importa onde e como registramos o peso de um paciente, sempre o armazenamos como um dado 
numérico, com unidade KG, no mesmo lugar do repositório. O que adaptamos são as formas de acessar 
o registro ou de visualizar o dado, não a forma em que o armazenamos; dessa maneira, garantimos 
contar com dados de qualidade. 
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Figura 3: Modelos de documentação: adaptação segundo a complexidade (20) 

Fonte: Luna D, Otero C, Plazzotta F, Campos F. Sistemas de información para la salud. Buenos Aires: 
Departamento de Informática en Salud, Hospital Italiano de Buenos Aires; 2018. 

Documentação e Burnout 

O processo documental não está livre de complicações. A maneira como os profissionais da saúde se 
relacionam com o processo de documentação ainda é um desafio na implementação de sistemas de 
informação para a saúde. Talvez o dado mais relevante com referência a este ponto seja a associação 
entre documentação clínica e burnout ou desgaste profissional (7).  

Frequentemente, a história clínica eletrônica é percebida como um impedimento ou um processo 
complicado que tem importantes implicações para o bem-estar dos profissionais. Muitas destas 
dificuldades estão relacionadas principalmente com fatores organizacionais e referentes ao uso das 
TIC, tanto quanto à passagem do papel a sistemas informatizados, como quanto à mudança de 
tecnologias ou plataformas.  

Se determinarmos quais são os fatores que aumentam o burnout associado ao processo documental, 
encontraremos os seguintes previsores (6): 1) o tempo de uso da HCE; 2) o uso da HCE fora do horário 
de atenção (horário de trabalho); 3) o suporte recebido para o uso da HCE ou para a resolução de 
problemas; 4) a usabilidade percebida da ferramenta, quer dizer, se o uso da HCE é dificultoso; e 5)  a 
carga gerada por tarefas duplicadas ou desnecessárias.  Sem dúvida, os fatores são múltiplos e 
complexos, mas todos são suscetíveis de intervenção. Estas intervenções vão desde regulações ou 

Menor complexidade 

Maior complexidade 

Exames complementares 

Níveis de atenção 

Medidas preventivas 

Complexos 

Fundamentais (rx, lab) 

 
Ultra 

complexos 
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normas nacionais até políticas organizacionais. As modificações adaptativas no software também são 
fundamentais. Recomenda-se que sejam multidimensionais, envolvendo os profissionais que a usaram 
no planejamento e implementação das modificações para assegurar a compatibilidade com as 
necessidades de informação e os fluxos de trabalho. A avaliação do uso da HCE deve ser feita 
periodicamente para verificar se são necessárias novas alterações ou se apresentam desvios no uso 
correto da ferramenta (5). 

 

Como se relaciona com a iniciativa IS4H?  

O processo documental, concentrado nos registros clínicos eletrônicos, é contemplado na área de 
gestão de dados e tecnologia da informação, onde na seção de fontes de dados se faz referência aos 
mecanismos e tecnologias de coleta de informação sobre dados estruturados (aqueles que consistem 
em conteúdo com uma estrutura predefinida que normalmente se classifica e armazena numa base de 
dados relacional tradicional) ou sobre dados não estruturados (os quais representam diferentes tipos 
de conteúdo principalmente narrativo, que não estão classificados nem codificados de maneira 
padrão). Espera-se que o nível de maturidade máximo neste ponto contemple a coleta de dados  

de diversos tipos de fontes (estruturadas e não estruturadas) e que se usem diversos tipos de 
dispositivos ou ferramentas nas análises de saúde. 

Espera-se também que os dados sejam coletados sistematicamente e se integrem conjuntos de dados 
de diversas fontes (dados de diversas fontes ou instituições ou de âmbito subnacional e nacional). No 
máximo nível de maturidade do modelo, todos os dados pertinentes devem estar disponíveis em 
tempo real ou quase em tempo real para facilitar as decisões (por exemplo, painel de controle). 

 

                          ©OPAS 
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Como se relaciona com os oito princípios para a transformação digital da OPAS? 

Em meados de 2020, as Nações Unidas apresentaram oito áreas de colaboração baseadas em 
recomendações de um painel de alto nível para tornar operacional a cooperação técnica na era da 
interdependência digital. Neste sentido, a OPAS adotou e adaptou essas áreas em oito princípios para 
refletir os imperativos da Transformação Digital do Setor da Saúde: 1) Conectividade universal; 2) Bens 
digitais; 3) Saúde digital inclusiva; 4) Interoperabilidade; 5) Direitos humanos; 6) Inteligência artificial; 
7) Segurança da informação; e 8) Arquitetura de saúde pública. 

 

 

           ©OPAS 
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Princípio 4: Interoperabilidade 

Os sistemas de informação para a saúde — acesso oportuno e aberto a dados corretamente 
desagregados, integração dos sistemas nacionais e locais, saúde digital e TIC — facilitam a identificação 
eficaz, a notificação e a análise de casos e contatos, a busca e detecção precoce dos casos e a definição 
e o acompanhamento da população em risco, de maneira segura, interoperável e o mais personalizada 
possível. O processo de documentação em saúde é importante para a gestão e governança dos 
sistemas de informação, a gestão de dados e tecnologias da informação e a informação e gestão do 
conhecimento e inovação. Este ponto é importante para obter o acesso a dados e conhecimentos 
fidedignos no momento oportuno, lugar adequado e formato correto. É importante que os programas 
de alfabetização digital contemplem o uso de HCE e os processos de documentação clínica como parte 
fundamental da transformação digital.  Todo processo que aumente a qualidade da documentação 
favorece a qualidade da atenção e da gestão, gerando informação que melhorará e facilitará a tomada 
de decisões.  

Incorporar as seguintes quatro dimensões aos planos nacionais e 
políticas públicas para sistemas de informação e saúde digital: 1) gestão e 
governança de sistemas de informação; 2) gerenciamento de dados e 
tecnologia da informação; 3) gestão e inovação da informação e do 
conhecimento e 4) integração e convergência digital, ou seja, a 
possibilidade de acessar um mesmo conteúdo a partir de diferentes 
dispositivos. 

Assegurar a implementação de sistemas de informação e estratégias 
de saúde digitais sob uma governança que garanta a convergência de 
investimentos e ações, bem como a interconexão e interoperabilidade de 
bancos de dados e aplicativos, para facilitar o acesso a dados e 
conhecimentos confiáveis na hora certa, no lugar certo e no formato certo. 

Consolidar uma infraestrutura para intercâmbio de dados abertos e 
informações críticas, com foco em critérios éticos e de cibersegurança nos 
fluxos de informação. 

Adotar um programa de alfabetização digital com base nas 
necessidades detectadas e levando em consideração os diferentes 
contextos, para reduzir as desigualdades. 

Providenciar as condições e o apoio necessário para fortalecer as 
iniciativas existentes e construir uma “rede de múltiplas partes interessadas 
que promova abordagens abrangentes e inclusivas para a construção de 
capacidade digital para o desenvolvimento sustentável”. 

Definir esquemas de governança para os dados gerados pela 

interoperabilidade dos sistemas de saúde, visando a promover o uso 
secundário da informação, que gera dados para a tomada de decisões 
táticas e operacionais. 

Articular mecanismos seguros que permitam o intercâmbio de 
documentação clínica (interoperabilidade sintática) por meio de padrões 
existentes. 

Os sistemas de informação 
para a saúde — acesso 
oportuno e aberto a dados 
adequadamente 
desagregados, integração 
de sistemas nacionais e 
locais, saúde digital e TIC — 
facilitam a identificação, 
notificação e análise 
eficazes de casos e 
contatos, a busca e 
detecção precoce de casos 
e a definição e 
acompanhamento das 
populações de risco, de 
forma segura, 
interoperável e o mais 
personalizada possível. O
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Onde posso encontrar mais informações? 

• Registros eletrônicos de saúde e interoperabilidade: dois conceitos fundamentais para melhorar a
resposta em saúde pública
https://iris.paho.org/handle/10665.2/52005

• Registros médicos eletrônicos na América Latina e no Caribe: Análise da situação atual e
recomendações para a Região
https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/28209/9789275318829_spa.pdf?sequence=1&is
Allowed=y

• Sistemas de Histórias Clínicas Eletrônicas. Definições, evidências e recomendações práticas para a
América Latina e o Caribe  https://publications.iadb.org/en/electronic-health-record-systems-
definitions-evidence-and-practical-recommendations-latin-america

Contato: 

• Sebastián García Saiso, Diretor do Departamento de EIH

• Myrna C. Marti, Consultora internacional de EIH sobre sistemas de informação e saúde digital

• Marcelo D’Agostino, Assessor Principal de EIH sobre sistemas de informação e saúde digital

Reconhecimento. A OPAS destaca e agradece o apoio da Agência Espanhola de Cooperação 
Internacional para o Desenvolvimento (AECID), da Agência dos Estados Unidos para o Desenvolvimento 
Internacional (USAID) e do Governo do Canadá. 

Nota de agradecimento. Esta nota descritiva foi preparada sob a liderança do Dr. Carlos Otero, Consultor 
internacional da OPAS para a iniciativa IS4H, e desenvolvida em colaboração com a Divisão de Proteção 
Social e Saúde do Banco Interamericano de Desenvolvimento (BID), o Departamento de Informação 
sobre a Saúde do Hospital Italiano de Buenos Aires (Centro Colaborador da OPAS/OMS para a gestão 
do conhecimento), a Universitat Oberta de Catalunya (Centro Colaborador da OPAS/OMS para a 
cibersaúde), o Centro de Informática para a Saúde da Universidade de Illinois (Centro Colaborador da 
OPAS/OMS para sistemas de informação para a saúde), a Rede Centro-Americana de Informática em 
Saúde (RECAINSA) e a Rede de Peritos da OPAS em sistemas de informação para a saúde (IS4H). 
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