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Introdugao

Sem duvida, com o aumento do uso das tecnologias da informacdo e, em particular, com o
desenvolvimento da ciéncia de dados, hoje mais do que nunca a informacédo é essencial no manejo do
cuidado dos pacientes; contudo, paralelamente a este avango, ndo ocorreram grandes mudangas no
processo geral de documentacdo em saude.

Por outro lado, o dado primario clinico, gerado no momento do processo assistencial, adquire cada vez
mais relevancia, e os atores/autores neste processo de documentacdo sdo cada vez mais amplos. Ha
muito tempo a histdria clinica deixou de ser a ferramenta exclusivamente “médica” de registro para
envolver toda a equipe de saude, inclusive os profissionais da saude publica. Isto acarretou multiplos
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 automatica, a partir do uso de
dispositivos de monitoramento, wearables, etc., ou intencional, mediante a informacdo que eles geram
de maneira pessoal, como didrios, registros, questionadrios, etc. (1-3).

A carga de trabalho que o processo de documentacdo clinica implica, as dificuldades no uso de
diferentes aplicativos e os erros comuns relacionados a incompletude da informacgao sdo cada vez mais
frequentes (4). Se analisarmos a literatura, veremos que aumentaram de maneira consideravel os
artigos que relacionam o processo de documentagdo com o burnout dos profissionais da saude (5,6).

Como avancar rumo a processos mais maduros e efetivos de documentacao? Definir papéis, funcdes e
responsabilidades dos atores/autores, compreender e adaptar fluxos de trabalho e implementar
ferramentas de suporte na histdria clinica eletronica para facilitar a tarefa serd fundamental para
garantir dados de qualidade. Do mesmo modo, sera necessario fortalecer os processos de ensino sobre
a documentac¢do em saude (7-10).

Por que documentamos?

O objetivo da documentagdo esta relacionado diretamente com a a¢do através da qual se documenta
e a atribuicdo de funcionalidade que esse registro tem. No processo de documentacdo geramos dados
gue depois sdo utilizados em varias fungoes (11).

Quadro 1: Fungdes dos registros em saude

FUNCAO DESCRICAO

Assistencial E o principal repositdrio de informacdo para assegurar a
continuidade no processo de atencdo a pacientes, no
qual se registram todas as a¢Oes da equipe de saude.

Docente Serve como fonte de informacdo para a aprendizagem a
partir de casos clinicos.
Legal Como registro da conduta e acao profissional e

cumprimento de normas nacionais ou regionais
(relatoérios).

Administrativa Serve como suporte para a gestdo econdmica e
financeira de servicos prestados e seu manejo
administrativo.

Pesquisa Fonte de dados para a elaboragao de andlises e estudos.
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De onde provém a informac¢ao em saude?

Os dados em saude provém de multiplas fontes. Os prestadores de servicos de salde geram uma
multiplicidade de dados em diferentes formatos que sdo inseridos nos repositorios de dados dos
pacientes e estdo acessiveis ao pessoal de saude através das histérias clinicas eletrénicas (HCE). Por
sua vez, esses profissionais geram documentos de abstracdo desses dados, analisando, interpretando
e definindo ac¢des (12,13).

Figura 1: Fontes de informacao. (11)

Idealmente, os sistemas de informacao em saude e as HCE como corag¢dao desses sistemas devem
basear-se em padrdes internacionais para a incorporacdo de dados, de modo que possam ser
“entendidos” pelos sistemas e compartilhados entre diferentes institui¢cdes, 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
consideragbes emocionais e socioambientais, incorporando dados de grande tamanho, como os
registros continuos de sinais biolégicos ou informacao genética.

O registro clinico é composto de trés dimensdes de informacdo que devem coexistir (14):

e Provedor de servicos de saude
e Saude pessoal
e Saude publica

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

Os sistemas de informacdo para a salde 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 radioldgicos de diagndstico, mas também fotografias
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ou planejamentos computacionais para o suporte de cirurgias, entre outras) passando por dados
numéricos, videos, registro de sons, sinais bioldgicos, etc. Como vemos, a diversidade de tipos de
informacdo é numerosa e os sistemas devem responder a esta demanda.

Novas perspectivas em documentagao

Até ha pouco tempo, considerava-se que uma “nota de evolucdo” ou “nota clinica” era correta se
descrevia o estado clinico de um paciente, seu exame fisico e seu plano terapéutico. Hoje sabemos que
esses dados ndo representam todo o estado da saude das pessoas e que contemplam somente a
perspectiva do provedor de servigos de saude.

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

Esta mudancga de paradigma implica o tratamento dos pacientes como pessoas com caracteristicas
especificas em todos os niveis (desde o nivel molecular até o populacional), quer dizer, seu genoma
(epigenoma) e atividade protedmica, a histéria de suas exposicoes, a histéria social e os determinantes
sociais, culturais e econdmicos da saude, as preferéncias pessoais e a saude emocional, bem como
possiveis situacdes de vulnerabilidade (desemprego, pobreza, violéncia familiar, minorias, etc.).

O avanco da saude digital apresenta para a documentacdo o desafio do manejo de dados novos, em
grande escala, que devem ser analisados mediante o uso de novas técnicas de visualiza¢cao analitica de
dados e métodos de apoio a decisdo clinica.

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

FIGURA 2: Novas perspectivas em documentagao (Elaboragao propria)

Registro pessoal de vida saudavel

Préxima geragdo de registros médicos (focados nas pessoas)

SAUDE PROFISSIONAL
Histérico medico, diagndsticos, Informag&o selecionada acerca da situagio
medicamentos, planos terap&uticos, laboral (empregado ou desempregado) ou

'm‘{”'z,a?OeS' alerglas{, {magens qualquer situagdo estressante.
radioldgicas, laboratorios e

resultados de estudos.

SOCIAL
CULTURAL 02 Informagao selecionada acerca de

Informac3o selecionada acerca de atividades ou potenciais atividades
atividades ou potenciais atividades sociais que podem trazer felicidade
culturais que podem trazer ou paz as pessoas e suas familias,
felicidade ou paz as pessoas e suas inclusive conectividade e banda larga
familias. em seus domicilios.

ESPIRITUAL EMOCIONAL
Informagao selecionada acerca de Informagdo selecionada acerca do
atividades ou potenciais atividades estado emocional das pessoas
esplrltuals que po\dem UEEs (positivo ou negativo) e suas causas.
felicidade ou paz as pessoas e suas

familias.

Fonte: Self made
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Dados narrativos vs. dados estruturados

Uma das discussbes mais frequentes quanto ao processo documental consiste em decidir se é
conveniente ou ndo estruturar o registro de saude. A resposta ndo é tao simples. Ambos os processos
de registro tém vantagens e desvantagens, que dependem em parte das politicas de documentacdo
que cada instituicdo adotar (15). O quadro abaixo resume as caracteristicas desses dois modelos de

registro:

Quadro 2: Caracteristicas da documentagdo narrativa vs. Estruturada

USABILIDADE

CONTROLE DE DADOS

CODIFICAGAO

REPRESENTACAO
CONTEXTUAL

FLEXIBILIDADE

ABSTRACAO CLINICA

UTILIDADE

TEXTO NARRATIVO
E facil de usar, requer minimo
treinamento, é intuitivo.

E complexo controlar os dados

E mais dificil de codificar com
padroes de interoperabilidade
semantica, requer ferramentas
de PLN (Processamento de
Linguagem Natural)
Representa mais fielmente o
contexto do processo
assistencial

E flexivel, tem minimas
limitacbes que em geral tém a
ver somente com a quantidade
de caracteres por quadro de
texto

Facilita os processos de
abstracdo da informacdo em
saude

Sua utilidade mdaxima ocorre
guando o documento deve
expressar o raciocinio de um
profissional, suas decisdes ou as
justificacOes face a uma acdo
(nota clinica didria, carta de alta,
relatdrio médico para a
seguradora, etc.)

Quem documenta e quem tem acesso aos registros?

TEXTO ESTRUTURADO
E facil de usar, embora certos
formularios mais complexos possam
exigir capacitacao.
E facil incorporar parametros para o
controle de dados.
E facil de codificar

Costuma ser dificil representar o
contexto

E rigido, s6 permite o uso de variaveis
preestabelecidas

Costuma ndo dar espago a processos
de abstracdo clinicos

Sdo Uteis quando as variaveis a serem
registradas sdo poucas, de baixa
variabilidade (ndo precisam ser
atualizadas com frequéncia) e se
repetem frequentemente (listas de
antecedentes, boletins
epidemioldgicos, checklists de
seguranca ou qualidade, etc.)

O modelo classico de documentag¢do contemplava um numero limitado de atores/autores que ndo ia
além das profissGes de saude “cldssicas”. Hoje esta claro que o conceito de ateng¢do a saude se ampliou
e que cada profissional de saude que dé suporte ou gere um contato com um paciente pode e deve ter
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acesso para registrar suas acdes. Neste sentido, os processos documentais e, portanto, as HCE devem
adaptar-se aos “novos” perfis de registro e incorporar todas as situacdes de registro possiveis, a fim de
evitar a necessidade de processos de transcricdo, por exemplo, contemplando situacdes de
documentacdo que ocorram no local e devam funcionar offline e em dispositivos moveis (16,17).

A incorporacdo 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 implementagao de politicas de
acesso que cada instituicdo deve formular, respeitando normas estabelecidas de privacidade e
confidencialidade e garantindo um equilibrio adequado entre acessibilidade e restricdes por uso
indevido. Um dos valores principais da informagao baseia-se em sua disponibilidade, mas nem todos
devem ter acesso a tudo. E especialmente importante que os processos de documentacdo levem em
conta os perfis de acesso e a definicdo de situacdes gerais e particulares de privacidade dos dados,
como, por exemplo, o acesso a registros de saude mental. O desenho e implementac¢ao de tecnologias
para a documentagao devem incluir uma politica de privacidade e acessibilidade claramente definida
gue inclua o manejo e a definicdo desses perfis de acesso (18,19).

Os perfis vdo além do controle da acessibilidade. A politica de perfis deve contemplar também o
controle de funcionalidades de registro; assim, por exemplo, o perfil médico podera prescrever
medicamentos e estudos complementares, enquanto o do resto da equipe nado tera tal funcionalidade.
Estes perfis também devem controlar idealmente os diferentes privilégios de agao, por exemplo, um
cirurgido-chefe podera preencher e assinar um protocolo cirdrgico, enquanto um residente ou
praticante de cirurgia ndo podera ser autor ou assinar esse documento.

Modelos documentais

Os modelos de documentacgdo sao variados, desde a descricdao narrativa de um encontro até a HCE
orientada a problemas. H4 uma grande variedade de opg¢des que inclusive podem conviver e
complementar-se.

E preciso realizar esforcos para disponibilizar o modelo de documentacio adequado ao fluxo de
atencdo correspondente; o processo de atencdo primaria deve contar com sistemas de documentacao
de acordo com a sua dinamica e os cuidados intensivos devem ter sistemas que permitam descrever a
complexidade de suas a¢Oes, desde as solicitacées de estudos até a indicacdo de terapias.

Embora os registros devam adaptar-se ao fluxo de trabalho e as necessidades proprias de cada ambito
assistencial e de cada profissional, ndo 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
diagndstico de hipertensao arterial num encontro ambulatorial como antecedente numa internagao
ou como comorbidade num registro estruturado de pesquisa, sempre o faremos da mesma maneira e
o dado é armazenado no mesmo lugar no repositério de dados clinicos do paciente. Outro exemplo:
nao importa onde e como registramos o peso de um paciente, sempre o armazenamos como um dado
numérico, com unidade KG, no mesmo lugar do repositério. O que adaptamos sao as formas de acessar
o registro ou de visualizar o dado, ndo a forma em que o armazenamos; dessa maneira, garantimos
contar com dados de qualidade.
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Figura 3: Modelos de documentagdo: adaptagao segundo a complexidade (20)

Medidas preventivas

Fundamentais (rx, lab)

Complexos

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

Documentagdo e Burnout

O processo documental ndo estd livre de complicagdes. A maneira como os profissionais da saude se
relacionam com o processo de documentacdo ainda é um desafio na implementacao de sistemas de
informacdo para a saude. Talvez o dado mais relevante com referéncia a este ponto seja a associagao
entre documentacao clinica e burnout ou desgaste profissional (7).

Frequentemente, a histéria clinica eletronica é percebida como um impedimento ou um processo
complicado que tem importantes implicacdes para o bem-estar dos profissionais. Muitas destas
dificuldades estdo relacionadas principalmente com fatores organizacionais e referentes ao uso das
TIC, tanto quanto a passagem do papel a sistemas informatizados, como quanto a mudanca de
tecnologias ou plataformas.

Se determinarmos quais sao 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 horario
de atencdo (horario de trabalho); 3) o suporte recebido para o uso da HCE ou para a resolucdo 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 desnecessdrias. Sem duvida, os fatores sdo multiplos e
complexos, mas todos sdo suscetiveis de intervencdo. Estas intervencdes vao desde regulacbes ou

FERRAMENTAS DE CONHECIMENTO | 6



normas nacionais até politicas organizacionais. As modificacdes adaptativas no software também sdo
fundamentais. Recomenda-se que sejam multidimensionais, envolvendo os profissionais que a usaram
no planejamento e implementacdo das modificacGes para assegurar a compatibilidade com as
necessidades de informacdao e os fluxos de trabalho. A avaliacgdo do uso da HCE deve ser feita
periodicamente para verificar se sdo necessarias novas alteracdes ou se apresentam desvios no uso

correto da ferramenta (5).

Como se relaciona com a iniciativa IS4H?

O processo documental, concentrado nos registros clinicos eletrénicos, é contemplado na area de
gestdo de dados e tecnologia da informacdo, onde na secao de fontes de dados se faz referéncia aos
mecanismos e tecnologias de coleta de informacdo sobre dados estruturados (aqueles que consistem
em contetdo com uma estrutura predefinida que normalmente se classifica e armazena numa base de
dados relacional tradicional) ou sobre dados ndo estruturados (os quais representam diferentes tipos
de conteldo principalmente narrativo, que ndao estdo classificados nem codificados de maneira
padrdo). Espera-se que o nivel de maturidade maximo neste ponto contemple a coleta de dados

de diversos tipos de fontes (estruturadas e ndo estruturadas) e que se usem diversos tipos de
dispositivos ou ferramentas nas analises de salde.

Espera-se também que os dados sejam coletados sistematicamente e se integrem conjuntos de dados
de diversas fontes (dados de diversas fontes ou instituicdes ou de ambito subnacional e nacional). No
maximo nivel de maturidade do modelo, todos os dados pertinentes devem estar disponiveis em
tempo real ou quase em tempo real para facilitar as decisdes (por exemplo, painel de controle).
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Como se relaciona com os oito principios para a transformacgao digital da OPAS?

Em meados de 2020, as Nagdes Unidas apresentaram oito dreas de colaboracdo baseadas em
recomendacdes de um painel de alto nivel para tornar operacional a cooperacdo técnica na era da
interdependéncia digital. Neste sentido, a OPAS adotou e adaptou essas dreas em oito principios para
refletir os imperativos da Transformacédo Digital do Setor da Saude: 1) Conectividade universal; 2) Bens
digitais; 3) Saude digital inclusiva; 4) Interoperabilidade; 5) Direitos humanos; 6) Inteligéncia artificial;
7) Seguranca da informacao; e 8) Arquitetura de saude publica.

Conectividade
universal

Bens publicos
digitais

Salde digital
inclusiva

Interoperabilidade

Direitos
humanos

Inteligéncia
artificial

Seguranca da
informacdo

Arquitetura
de salde

publica

©OPAS

Assegurar conectividade universal no
setor da saude até 2030

Co-criar produtos de sadde piblica digitais
para um mundo mais justo

Acelerar rumo a sadde digital inclusiva, com
énfase nos mais vulnerdveis

Implementar sistemas de informacdo e
salide digitais interoperdveis, abertos e
sustentaveis

Transversalizar os direitos humanos em todas
as areas da transformacdo digital na sadde

Participar de cooperacdo global em
inteligéncia artificial e em qualquer
tecnologia emergente

Estabelecer mecanismos de confianga e
seguranga da informacgdo para o
ambiente digital de sadde publica

Projetar uma arquitetura de saude publica
para a era da interdependéncia digital
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Principio 4: Interoperabilidade

Os sistemas de informagdo para a saude — acesso oportuno e aberto a dados corretamente
desagregados, integracdo dos sistemas nacionais e locais, saude digital e TIC — facilitam a identificacdo
eficaz, a notificacado e a analise de casos e contatos, a busca e detec¢do precoce dos casos e a definicao
e o acompanhamento da populagdo em risco, de maneira segura, interoperavel e o mais personalizada
possivel. O processo de documentacdo em saude é importante para a gestdo e governanga dos
sistemas de informacdo, a gestao de dados e tecnologias da informacdo e a informacdo e gestdo do
conhecimento e inovagdo. Este ponto é importante para obter o acesso a dados e conhecimentos
fidedignos no momento oportuno, lugar adequado e formato correto. E importante que os programas
de alfabetizacdo digital contemplem o uso de HCE e os processos de documentacgao clinica como parte
fundamental da transformacdo digital. Todo processo que aumente a qualidade da documentacao
favorece a qualidade da atencdo e da gestdo, gerando informacdo que melhorara e facilitard a tomada
de decisdes.

Interoperabilidade

Implementar sistemas de informacao e saude
digitais interoperaveis, abertos e sustentaveis

® Incorporar as seguintes quatro dimensd&es aos planos nacionais e

.' . politicas publicas para sistemas de informacado e saude digital: 1) gestdo e
L] governanga de sistemas de informacgado; 2) gerenciamento de dados e
tecnologia da informacgao; 3) gestdo e inovagao da informagdo e do
conhecimento e 4) integracdo e convergéncia digital, ou seja, a
possibilidade de acessar um mesmo conteldo a partir de diferentes
dispositivos.

Os sistemas de informacao
para a saude — acesso
oportuno e aberto a dados
adequadamente
desagregados, integracdo
de sistemas nacionais e

B Assegurar a implementagdo de sistemas de informagdo e estratégias
de saude digitais sob uma governanga que garanta a convergéncia de
investimentos e a¢gdes, bem como a interconexao e interoperabilidade de
bancos de dados e aplicativos, para facilitar o acesso a dados e

locais, saude digital e TIC —  ¢onhecimentos confiaveis na hora certa, no lugar certo e no formato certo.
facilitam a identificacdo, B Consolidar uma infraestrutura para intercimbio de dados abertos e
notificagdo e analise informacdes criticas, com foco em critérios éticos e de ciberseguranga nos
eficazes de casos e fluxos de informac3o.

contatos, a busca e ®  Adotar um programa de alfabetizacdo digital com base nas

detecgdo precoce de casos  necessidades detectadas e levando em consideragdo os diferentes

e a definicdo e contextos, para reduzir as desigualdades.

acompanhamento das m  Providenciar as condi¢des e o0 apoio necessario para fortalecer as
populag¢des de risco, de iniciativas existentes e construir uma “rede de multiplas partes interessadas
forma segura, que promova abordagens abrangentes e inclusivas para a construgdo de

. . . . 4 ”
interoperavel e o mais capacidade digital para o desenvolvimento sustentavel”.

personalizada possivel.
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m  Definir esquemas de governanga para os dados gerados pela
interoperabilidade dos sistemas de saude, visando a promover o uso
secundario da informacgado, que gera dados para a tomada de decisdes
taticas e operacionais.

®  Articular mecanismos seguros que permitam o intercambio de
documentacao clinica (interoperabilidade sintatica) por meio de padrdes
existentes.
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Onde posso encontrar mais informagoes?

e Registros eletronicos de saude e interoperabilidade: dois conceitos fundamentais para melhorar a
resposta em saude publica

e Registros médicos eletronicos na América Latina e no Caribe: Analise da situagdo atual e
recomendacdes para a Regido

e Sistemas de Histdrias Clinicas Eletronicas. Defini¢des, evidéncias e recomendacgdes praticas para a
Ameérica Latina e o Caribe

Contato:

e Sebastian Garcia Saiso, Diretor do Departamento de EIH
e Myrna C. Marti, Consultora internacional de EIH sobre sistemas de informacdo e saude digital
e Marcelo D’Agostino, Assessor Principal de EIH sobre sistemas de informacao e saude digital

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

Nota de agradecimento. Esta nota descritiva foi preparada sob a lideranga do Dr. Carlos Otero, Consultor
internacional da OPAS para a iniciativa IS4H, e desenvolvida em colaboracdo com a Divisdo de Protecao
Social e Saude do Banco Interamericano de Desenvolvimento (BID), o Departamento de Informacao
sobre a Saude do Hospital Italiano de Buenos Aires (Centro Colaborador da OPAS/OMS para a gestdo
do conhecimento), a Universitat Oberta de Catalunya (Centro Colaborador da OPAS/OMS para a
cibersaude), o Centro de Informatica para a Saude da Universidade de lllinois (Centro Colaborador da
OPAS/OMS para sistemas de informacdo para a saude), a Rede Centro-Americana de Informatica em
Saude (RECAINSA) e a Rede de Peritos da OPAS em sistemas de informacdo para a saude (IS4H).
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