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RESUMO

Consultas diarias no Sistema de Cadastro do Hospital Nossa Senhora da Conceicéo
S.A, evidenciam uma série de numeros adicionais de um mesmo paciente,
denominados de registro multiplo, motivando assim o tema: “Registro Mdltiplo no
Cadastro de Pacientes do Hospital Nossa Senhora da Conceig¢do”. ldentificar os
procedimentos que causam essa duplicidade é papel decisivo e essencial dessa
pesquisa. O referencial tedrico descrito nesse projeto propicia uma busca de novas
tecnologias, com a chegada da era da evolugdo, momento em que os hospitais do
Brasil estdo se modernizando a cada dia. Fazem-se necessarios o comprometimento
e o desafio da interacdo da alta administracdo na adoc&o das tecnologias de ponta
em todas as areas de atuacdo, principalmente com a introdu¢cdo do Prontuario
Eletronico do Paciente (PEP) nas Unidades de atendimento hospitalar do Sistema
Unico de Saude (SUS). Finalmente, o estudo por abordagem qualitativa através da
coleta de dados, dirigida aos responsaveis pelas areas cadastrais de registro de
pacientes do HNSC S.A, dara condi¢cfes de avaliar as respostas declaradas pelos
mesmos, possibilitando dimensionar e expressar claramente 0s objetivos e a

expectativa da pesquisa elaborada para as areas focadas.
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1INTRODUCAO

O Grupo Hospitalar Concei¢cdo (GHC) € um complexo hospitalar, composto
pelos Hospitais Nossa Senhora da Conceicdo S.A (HNSC), Cristo Redentor S.A
(HCR) e Hospital Fémina S.A (HF), ligados ao Ministério da Saude, com atendimento
100% para o Sistema Unico de Satde (SUS), os quais se encontram localizados na
area Metropolitana do Municipio de Porto Alegre — RS.

O Hospital Nossa Senhora da Conceicdo SA, tem uma unica razdo social,
com atendimento geral para adultos, no entanto possui um prédio anexo para
atendimento geral em pediatria na faixa etaria entre 0-12 anos. Mantém sua
estrutura administrativa distinta, mas interligada pelo Setor de Faturamento, Servico
de Arquivo Médico e Estatistico (SAME) e demais Geréncias.

O Sistema informatizado do GHC contém os nomes dos pacientes atendidos
no GHC, seja ambulatério (consultas) ou internacdes. Atualmente, este sistema é
chamado de “GHC - Sistemas” / “Paciente do Cadastro”, e esta disponibilizado, para
consultas, para uso de funcionarios autorizados através de senhas individuais. A
funcdo desta autorizacdo € buscar por ordem alfabética, através do nome completo,
data de nascimento e filiacdo da mae do paciente e demonstrar o numero de registro
guando o mesmo ja esta cadastrado no Sistema/GHC. Na falta de reconhecimento e
identificacdo do nome informado para consulta no sistema, o proprio cadastro emite
um novo namero de registro a esse paciente.

E comum nas pesquisas médicas e reinternagdes, os profissionais
identificarem que o paciente com numero novo, na verdade, ja possui um numero de
internacdo anterior. Os funcionarios e/ou estagiarios, responsaveis pelo cadastro,
nao possuem uma rotina escrita que padronize com exatiddo os procedimentos
adotados por parte dos servigcos administrativos para esse fim.

Para exemplificar, foi realizada uma pesquisa através de consulta ao Sistema
Informatizado no Cadastro alfabético de apenas duas letras, “a” e “e”, descrita a
sequir.

A primeira amostra da letra “A” com o nome Antonio, totalizou em 270
pacientes gerando, portanto 39 paginas do Sistema. Das paginas citadas, 46
pessoas atendidas no HNSC correspondem a 17% no contexto da amostra, que
possuem mais de um numero de registro e prontuarios abertos, no Servico de

Arquivo Médico e Estatistica (SAME) do Hospital Nossa Senhora da Conceicao.



Uma amostra menor da letra “E” de Eloisa, também se encontra multiplos
registros de mesmo paciente, de 114 pacientes em trés paginas do Sistema, foram
encontrados 19 pacientes com mais de um registro cadastrado, e correspondem a
um percentual de 16 % do contexto total da amostra. Significa que somente nestas
duas pequenas amostragens, consultadas no sistema cadastral do HNSC, foram
identificadas quantitativamente 65 pacientes que possuem, no minimo, dois
prontuarios abertos e arquivados na area fisica do SAME/HNSC e certamente com
numeracao diferente da primeira internacao.

No periodo de atuacdo da autora no SAME (1986-1989), foram revisados e
corrigidos diversos casos de pacientes que foram identificados com mais de um
namero de registro e prontuario. De posse dos prontuarios multiplos, uma analise e
confronto de toda a documentacdo de cada numero de registro multiplo procediam-
se cuidadosamente, com a corre¢do/anulacdo do numero do registro posterior a
primeira internacdo. Finalmente, em Ultima etapa, o prontuario em papel estava
pronto para ser arquivado no SAME por definitivo.

Este procedimento facilitou a pesquisa médica quando da solicitacdo para
estudos clinicos de médicos e residentes de pacientes antigos ou novos.

Atualmente, os setores de cadastros ndo tém adotado os procedimentos
citados, ficando a critério de cada geréncia o procedimento cabivel, porém nao séo
feitas no SAME a juncdo ou anulacdo dos numeros multiplos excessivos dos
prontuarios.

Mediante esta experiéncia e tendo em vista o quantitativo de registros
multiplos por pacientes no sistema, acredita-se que se obtenha através dessa
pesquisa uma identificacdo dos motivos que levam a emissdo desses registros

multiplos nesta instituicao.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Identificar os procedimentos e critérios adotados que levam os profissionais a
pratica de emitir um novo numero de registro para pacientes ja constante no

cadastro do Hospital Nossa Senhora da Conceicéo.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar os problemas que os profissionais encontram no momento de
registrar um paciente no sistema;
Levantar as duvidas dos profissionais ao fazer os registros dos pacientes;

3. Solicitar sugestdes dos profissionais que realizam os registros dos pacientes
para diminuir os registros multiplos;

4. Revisar os controles internos utilizados e adapta-los, se for o caso, as atuais

necessidades dos usuarios.
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3 CONTEXTUALIZACAO DO TEMA

Sobre o cadastro de prontuarios novos ou de reinternacdo, pode-se constatar
gque 0S mesmos ndo possuem atualmente um local centralizado para o
cadastramento desses usuarios. A principio, a numerac¢ao do prontuario é destinada
ao paciente internado pela primeira vez através de numero sequencial proveniente
do Terminal constante no Sistema Informatizado do GHC, desde que o mesmo
constate ndo haver outro nome com a mesma descricdo nominal. Diversos sdo os
setores que possuem cadastro com senha, autorizada pela Geréncia imediata para
realizar este procedimento, como por exemplo:
* Servico de Emergéncia HNSC e HCC;
» Setor de Marcacao de Consultas - Ambulatério HNSC e HCC;
» Geréncia de Saude Comunitaria onze unidades inclusive ao Centro de Apoio
da Secretaria dos Servigos de Saude Comunitéria para adulto e pediatria;
» Central de Leitos, em caso de o paciente até 0 momento da internacdo nao
ter sido cadastrado em nenhum dos setores acima, momento que 0 mesmo
fica definitivamente incluido no rol das unidades hospitalares HNSC e
HCC/GHC.

E importante que as informacées inseridas nos formularios que fazem parte da
documentacdo que compora o prontuério médico estejam com a identificacédo clara e
seu preenchimento total em todos os campos, dando uma completa referéncia da
identificacdo do paciente com meétodo especifico para aquele programa

informatizado.

De acordo com as idéias de Munck et al. (2005 p. 15-25)

“A organizacdo dos registros deve iniciar-se no nivel local e alcancar os
mais centrais, abrangendo, assim, as diversas escalas de atuacdo com a
producéo de informacdes fidedignas e (teis para o sistema de saude”.

Desta maneira, a Instituicdo Organizacional deve atingir todos os niveis de
atuacao cadastral, uma vez que cabe a ela a responsabilidade pela qualidade das
informacdes obtidas e langadas no conjunto de fichas de identificagdo dos usuérios

que alimentam o referido cadastro, desde o agendamento que gera o primeiro
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documento, durante todas as etapas documentais do tratamento até a emissao do
ultimo documento de alta ou saida emitidas pelo hospital.

3.1 PROCESSO DE CADASTRAMENTO NO HNSC

A alimentacdo dos dados em planilhas, formuléarios, fichas de alta/obito,
prescricdes e todo o documento em papel que sdo originados por preenchimento
feito pelos profissionais da saude envolvidos nessa informacdo, devem estar em
constante interligacdo. Os usuarios da saude que geram as mesmas informacdes
de identificacdo do paciente, repetindo o nome do mesmo embora sem a
apresentacdo do documento de identidade especifico para tal, devem ter o cuidado
ao lancamento nominal e completo do paciente nas fichas. Por exemplo, nome
(ficticio) “ATHAIDES VELOZO” que passou por varios Servicos de um hospital
como: Laboratorio, Radiologia e Banco de Sangue no mesmo dia. Ao cruzar os

nomes em todas as trés fichas ou formularios de cada servico todas as fichas

deverdo ter o nome de igual grafia e ndo apresentar uma com a grafia “ATAYDES,
outra com” ATAIDES “. Esta pratica desorganizada propicia a tendéncia e inducéo
para gerar mais de um registro ao paciente neste caso especifico”.

Uma ficha deve ser adequadamente preenchida sempre com as mesmas
letras do nome do paciente e ordenados para facil acesso. Em caso de transporte do
nome do paciente para outros formularios nominais que compdem o prontuario
eletrbnico/papel mesmo que necessite imprimir, o nome digitado deve ser transcrito
sempre com a mesma grafia.

Esta pratica de atencdo, cuidado e padronizacdo proporcionard melhor
qualidade ao atendimento direto ao cliente cadastrado que se encontra nas
dependéncias da assisténcia medica nos servicos de saude do HNSC e assegurara
aos profissionais vinculados ao atendimento dos usuarios uma certeza de que o
paciente tratado € realmente aquele que esta descrito no cadastro geral do hospital.

Nem todos os setores envolvidos e autorizados para destinar o nimero do
registro aos pacientes que ingressam nas unidades do GHC, solicitam no ato do
cadastro um documento de identificacdo. A falta da apresentacdo de qualquer um
dos documentos oficiais (RG, cartdo SUS, Registro Nascimento/Casamento etc.),
implica a inconfiabilidade dos dados béasicos lancados como: nome completo do
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paciente data de nascimento, nome completo da mée destinado as informacgdes
essenciais que norteiam a identificacdo do usuario.

Este procedimento gera o recadastramento e a multiplicidade de nameros
de registro emitidos para um mesmo paciente.

Denota-se também a falta de um padrdo exato por parte dos Servigos
Administrativos para esse fim, como se 0 paciente re-internado estivesse
ingressando pela primeira vez nas instalacdes hospitalares do HNSC.

Sao diversas as causas que podem originar a duplicidade de numero de
registro para um mesmo paciente, como por exemplo:

» falta de documentacéo no ato do atendimento;

. paciente que interna na UTI, sem familiar;

. paciente ou familiar informa diversos nomes e/ou grafias diferentes a

cada nova internagéo ou consulta;

. paciente ou familiar informa nome certo, mas data de nascimento com

dia, més ou ano diferente da primeira informacao;

. paciente ou familiar informa nome da mae com nome ou sobrenome

com grafia diferente das informacdes anteriores;

* troca de sobrenome, causado por casamento, divorcio ou separacao ou

ainda por determinacéo judicial,

. registro de paciente crian¢a recém nascida (RN de fulano de tal.)

. paciente desconhecido ou oculto, que retorna com nome numa préoxima

internacgéao.

N&o ha evidéncias de investigacdo ou levantamento preciso sobre o
quantitativo real existente de pacientes com mais de uma numeracao de registro
dentro de um contexto alfabético de grande volume como é o caso do cadastro do
HNSC. Em virtude dessa abrangéncia e do porte quantitativo que representa o
referido Hospital, fica inviavel a apuragdo da totalidade numérica dos registros
multiplos abertos para cada paciente no rol dos terminais do GHC por hospital,

mesmo porque nao seria o objetivo desse projeto de pesquisa neste exato momento.
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3.2 VISITA DE INTEGRACAO ENTRE HOSPITAIS DE GRAND E PORTE

Em 08/12/2009, a titulo de troca de informacdes e integracdo com o Servico
de Arquivo Médico e Estatistica (SAME), do Hospital de Clinicas de Porto Alegre-RS
(HCPA), foi observada a mesma preocupacao com o0s inumeros registros duplos que
se somam no arquivo médico daquela area hospitalar.

A necessidade de adocdo e tomada de decisdo para solucionar o problema
n&o ocorreu em curto prazo como se pretendia.

Varios fatores impediram que a solucdo se tornasse de imediato, como por
exemplo: volume do quantitativo de prontuarios com registro duplo; volume de
prontudrios inativos, e prontuarios com pacientes 6bitos.

Identificadas as situacdes problematicas existentes, foram selecionados e
classificados os prontuarios por prioridades., pela Coordenadoria do SAME que
contou com a colaboracdo da ja instalada Comissdo de Revisdo de Prontuarios
(CRP), por determinacdo da Resolucdo n° 1638 de 10/07/2002, art. 3° da do
Conselho Federal de Medicina (CFM).

As coordenadorias do SAME e da CRO integradas ao Setor da informéatica
procederam a correcao dos registros, iniciando pelos pacientes com registros duplos
gue se encontravam internados (apds a saida dos mesmos), em seguida com 0s
prontuarios de pacientes (0bitos) e por ultimo os pacientes com prontuarios inativos.

E relevante também salientar que foi aproveitado o auxilio do subsidio técnico
cientifico da atuacéo dos Servigos da Informatica, que adotou as mais diferentes
tecnologias da informacéo necessarias a solucdo do problema, no rol dos sistemas
informatizados ja implantados no HCPA.

O HCPA adquiriu um programa de suporte técnico especifico que atendesse
as necessidades e dificuldades do SAME do HCPA, com sua realidade especifica,
para todos os pacientes em geral sem especificacdo de especialidade e/ou
sintomatologia.

No caso, adotou um programa gerencial de informatica que busca através do
nome do paciente cadastrado ou a cadastrar (novo), através da rastreabilidade pela
fonética (som da palavra) e ndo mais pelo nome gramatical, relacionando assim, por
exemplo, todas as Terezinha “escritas ou registradas” com a letra “z” ou letra “s”, que

ja estdo cadastradas naquela unidade hospitalar.
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A partir dessa técnica de busca, o sistema faz uma critica das informacoes,
isto é, visualizando na tela do micro através da relacdo de todas as “Teresinha ou
Terezinha” existentes e captadas no Sistema de Cadastro, pelo funcionario
pesquisador. Este pelo seu treinamento e pratica identifica o niamero de registro ja
existente e finaliza o cadastramento propriamente dito. Retira da listagem
visualizada somente aquele paciente inicialmente selecionado.

Quando o sistema mostra mais de um numero para 0 mesmo paciente,
imediatamente aparece uma notificacdo de ALERTA na tela do video e os niameros
existentes imediatamente sédo informados ao SAME, para que 0 mesmo realize 0s
procedimentos cabiveis.

O SAME do HCPA procede, pela informacdo recebida de “ALERTA”, o
cancelamento dos registros duplos daquele paciente, deixando sempre o primeiro
namero no cadastro que originou a entrada do paciente na unidade hospitalar.

Cabe ressaltar que o SAME adota o sistema de arquivamento numérico tendo
como base os dois ultimos digitos do registro.

Diariamente o setor de cadastro, com a ajuda da informatica, encaminha
listagens do cadastro com registros duplos por ordem alfabética a Comissao de
Revisado de Prontuéarios. Esta as encaminha para a Chefia do SAME para proceder a
retirada desses prontuarios duplos, pelos arquivistas. Em seguida, cada formulario
que compde o prontuario é cuidadosamente analisado, corrigido, anulado e
unificado. Os documentos papéis sao levando para um Unico prontuario médico do
usuario. Este processo é corrigido conjuntamente com o sistema informatizado.

Casos duvidosos sado solucionados junto a CRP e o prontuario, apds a
correcdo, vai para o arquivo ativo conforme data da ultima internacdo seguindo o
critério de prazo de guarda dos prontuarios ou para arquivo inativo para os casos de
Obito.

Atualmente a andlise por listagem alfabética esta sendo realizada na letra “M”
e paralelamente é feito para os casos de internacdo ou consulta em andamento.

Este procedimento, segundo a Coordenadora do SAME do HCPA, que vem
sendo adotado, tem facilitado e colaborado com a seguranca e a qualidade dos
diagnosticos e tratamento médico dos usuarios, clientes do Hospital, tornando o
cadastro cada vez mais enxuto de numeracédo dupla direcionado cada vez mais para
eficiéncia e eficacia da qualidade do Servico Cadastral dos Servicos Médicos

Hospitalares daquele Complexo Hospitalar.
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3.4 REFERENCIAL

Segundo Dias (2009), as atividades de um sistema de informacédo em saude
atualmente estéo voltadas para um ponto central: o prontuario médico.

Desde 1873, todos os prontuarios passaram a ser guardado. Essa
responsabilidade é do Servico de Arquivo Médico e Estatistica (SAME). A primeira
unidade implantada no Brasil foi no Hospital de Clinicas da Faculdade de Medicina
da Universidade de S&o Paulo em 1943.

Com o passar dos anos, com o determinante fator “falta de espaco” nas areas
fisicas dos hospitais, proveniente do acumulo de papéis arquivados, e com 0 avango
da tecnologia, surge um novo nome para prontuario: o “Prontuario Eletrénico do
Paciente” (PEP), uma oposicdo ao prontuario em papel, por ser um sistema
eletrébnico de armazenamento. Isto é o inicio da nova sistematica de economia na
despesa com papel, pois as informacgdes ficam disponiveis eletronicamente para
guando necessario a impressao de apenas um ou mais documentos que compdem
o PEP. O pesquisador autorizado apenas imprimird o(s) formulario(s) que lhe
convém referente ao paciente consultado em tela, por ele selecionado.

Em 2002, através das Resolugcbes 1.638 e 1.639 do Conselho Federal de
Medicina (CFM), foi reconhecido o PEP como forma legal de arquivamento das
informacdes do paciente (Brasil / MS, 2006). Ver se é assim que se cita o/ MS?

Conforme mencionam Nunes, Cotta Junior e Lima (2006), as experiéncias da
implantagdo no que se refere ao Prontuario Eletrdnico do Paciente pelo Hospital
Marcio Cunha, Ipatinga, MG — Brasil, envolveram diversas fases de evolucéao.
Iniciou em 2000 com a adocédo de estratégias e etapas progressivas, tendo em vista
resultados para uma visdo futura, através de projetos com acdes conjuntas,
buscando solu¢cdes embasadas no processo de certificacdo, tendo adotado um novo
software na area de saude.

Nesta perspectiva, quando uma instituicdo cresce e se moderniza, o beneficio
sdo compartilhados por todos. Dai o motivo de o projeto ter sido langcado como
desafio pela alta administracdo, que enfatizou o compromisso da instituicdo com o
Sistema de Informacdo em Saude. O comprometimento e entusiasmo de toda a
equipe fizeram com que o HMC se consolidasse como um hospital agil e moderno

que emprega tecnologia de ponta em todas as suas areas de atuacao. Dessa forma,
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para que o processo de mudancgas ocorresse em clima de motivacdo, foram
realizadas atividades de marketing interno para incentivo e divulgacdo do projeto
atraves de crachas, folder, banners, palestras e jornais.

Observa-se também a dificuldade que a organizacdo administrativa do HMC
enfrentou ao identificar razbes pelas quais os servigos deveriam tomar o rumo das
modificagcdes com a presenca das novas tecnologias.

Como ocorre em toda implantacdo de sistema informatizado na éarea de
saude, a cada funcionalidade implantada houve um aumento significativo no volume
de papel nos prontuérios. Para reducdo dos custos, foram realizados varias acdes
no processo e no software, com intuito de diminuir o volume de impressdes, como
por exemplo, rotina de Check List, para reducdo do tempo de liberacdo da alta
administrativa que permitird um prontuario em papel ainda mais reduzido, obtendo
maior agilidade no acesso as informagdes. Conforme citam Nunes, Cotta Junior e
Lima (2006), as vantagens da implantagédo séo:

a) Beneficios da nova tecnologia no HMC para um prontuario exclusivamente
eletrbnico, mas para isso € necessario que acdes conjuntas sejam realizadas entre
os hospitais, fornecedores de solugbes e outras entidades envolvidas no processo
de certificagcdo de software, para culminar num PEP que atenda aos requisitos de
seguranca, conteudo e funcionalidades de um Sistema de Registro Eletrdnico em
Saude — SRES;

b) 100% do corpo clinico utiliza o sistema para inclusdo das informacdes no
prontuario eletrénico;

c) A enfermagem além de receber as informacdes da prescricdo médica e da
dispensacao da farmacia, também realiza suas atividades no sistema,;

d) Seguranca, além do controle de acesso via login;

e) O sistema permite autonomia no processo de criagcdo de protocolos
médicos;

f) Uma base de dados consistente;

g) Informacdes, que sao utilizadas para tomada de decisdo da alta
administragao;

h) Ganhos importantes para instituicdo com a reducao da impressao de filmes
radiolégicos e reagentes quimicos, melhora na qualidade do exame diagndstico;

i) Quebra de paradigmas, mudancas operacionais, alteracbes de

procedimentos administrativos, normas internas e cultura organizacional.



18

Conforme BAUMGARTEN (apud LASSANCE ; PEDREIRA, 2008. p. 7.):

Tecnologias sociais sdo aquelas técnicas, materiais e procedimentos
metodoldgicos testados, validados e com impacto social comprovado,
criados a partir de necessidades sociais, com o fim de solucionar um
problema social. Uma tecnologia social sempre deve considerar as
realidades sociais locais e esta, de forma geral, associada a formas de
organizacdo coletiva, representando solu¢des para a inclusdo social e
melhoria da qualidade de vida.

O paciente como parte da sociedade, quando debilitado, busca a satisfacéo
de suas necessidades, que |Ihe é disponibilizada, através das instituicées, por meio
dos postos de saude, consultério médico ou hospitais. Inicialmente, é fornecida a
atencao basica ambulatorial de investigacdo diagndstica. Por ultimo se necessario,
indicacdo médica da internacdo hospitalar que possibilite a melhoria de sua
gualidade de vida.

O uso da tecnologia da informacdo na area hospitalar € necessario aos
hospitais que discutem todos os dias o registro dos pacientes na area da informatica
e médica, como combinacbes entre computadores, redes de telecomunicacgdes,
informacdes médicas e dados eletronicos de pacientes, com o intuito de melhorar a
qualidade do cuidado da saude e a produtividade dos profissionais envolvidos desde
a internacao até a saida dos usuarios das unidades hospitalares.

Rodrigues Filho, Xavier e Adriano (2001) afirmam:

Na atualidade as palavras-chave mais usuais em ambiente hospitalar sdo:
registro de pacientes, prontuario eletrdnico, registro-admissao e
transferéncia desenvolvimento de sistemas de informacao.

Contudo, ndo ha duvidas de que as tecnologias de informacdo estdo nos
conduzindo a uma nova era, a medida que se aproxima o final do século
XX. Um sistema de arquivo médico € um conjunto de componentes que
forma os mecanismos para que 0s prontudrios sejam criados, usados,
armazenados e acessados, fazendo parte de um sistema de informacéo
hospitalar (SIH) e tendo como foco central os dados clinicos.

A padronizacdo da informacdo exige grande esforco dos profissionais da
saude, gerando para o controle grande quantidade de informacdes clinica e
de pesquisa, podendo economizar um tempo valioso. Essa aplicacéo
computacional podera ser implementada em quaisquer hospitais, postos de
saude ou ambulatorios.

Outro exemplo de implantacdo do PEP é no Hospital Universitario Lauro
Wanderley da Universidade Federal de Paraiba — PB - Brasil, que vem
desenvolvendo e cumprindo padrbes internacionais tratando da padronizagcéo da
informacédo em saude ha mais de vinte anos. Vem também utilizando um
sistema de informacé&o hospitalar integrado, como qualquer outro da area distinta,

integracao esta que inclui os servicos médicos-técnicos, area financeira e contabil,
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higienizacgdo ou marcacdo de consulta entre outros. O sistema,
consiste na implantagao de dois componentes: Hardware e software, com diversos
modulos ou subsistemas, dentro de grupos funcionais como: administracao,
gerenciamento de pacientes, aplicacdes medicas e sistema medico-técnico, capaz
de atender inicialmente as necessidades administrativas, financeiras, sistemas
médicos-técnicos aos quais compdem também um sistema de informacao

hospitalar, conforme mencionam Nunes, Cotta Junior e Lima (2006).

Segundo Rodrigues Filho, Xavier e Adriano (2000),

Apesar do grande avanco da tecnologia, os sistemas de informagfes
hospitalares demonstrados no ano de 1990, por exemplo, se pareciam com
aqueles demonstrados no ano de 1975, ou seja, poucas mudancas foram
implementadas num periodo de quinze anos. Em 1988, a Associacao
Internacional de Informatica Médica (International Medical Information
Association — IMIA) fez a recomendacéo de que o tratamento do paciente
se tornasse o foco principal dos sistemas de informacgdes hospitalares.

Portanto, o avan¢o do conhecimento parece ser promissor para a melhoria da
gualidade do tratamento de saude dos usudrios. Por isso, a importancia do
envolvimento e comprometimento dos profissionais vinculados aos servigos de
salude, para 0s quais as pessoas sdo mais importantes do que a tecnologia.
Contudo, a complexidade da medicina moderna exige automacao dos registros
médicos como tecnologia essencial aos cuidados médicos dos dias de hoje e do
futuro.

A importancia da tecnologia da informacgéo na area da saude precisa ser mais
pesquisada e discutida nos hospitais de nosso pais, de modo que critérios de
padronizacdo e outros elementos sejam bem definidos principalmente pelos
profissionais de saude.
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3.5 ASSOCIACAO BRASILEIRA DE NORMAS TECNICAS (ABNT) - DIRETRIZES

O objetivo das diretrizes estabelecidas pela ABNT- de numero 17799 2005
com os principios para iniciar, executar, manter e melhorar a geréncia da seguranca
da informag&o em uma organizagao, esbogcados como objetivos e que fornecem a
orientacdo geralmente aceitos pela geréncia de seguranca da informacéo, contém
as melhores préticas de objetivos e de controles nas seguintes areas da geréncia da
seguranca da informacdo conforme: ABNT (2005) que estabeleceram diretrizes
através do controle N° 17.799/05, com o0 objetivo de ampliar a seguranca da
informacdo. Essas diretrizes contém principios de orientagdo a ser seguido, como
iniciar, executar, manter e melhorar a geréncia da seguranca da informacdo em uma
organizacao.

A orientagdo geralmente aceita pela geréncia de seguranca da informacéo,
contém praticas de objetivos e de controles nas seguintes areas:

- politica de seguranca;

- organizacao da seguranca da informacao;

- gestao de ativos;

- seguranca de recursos humanos; seguranca fisica e
ambiental;

- geréncia de comunicacdes e operacoes;

- controle de acessos;

- agquisicdo desenvolvimento e manutengéo de sistema
de informacao;

- geréncia do incidente da seguranca da informac&o;

- geréncia da continuidade do negdcio;

- conformidade.

Os objetivos e os controles pretendidos é que sejam executados, para
cumprir as exigéncias identificadas por uma avaliagdo de risco. E uma diretriz pratica
para desenvolver padrdes de organizacdo da seguranca em busca de uma gestao
eficaz da seguranca, e para ajudar a construir a confianca em atividades

interorganizacional.

A ABNT, tendo em vista a preocupacao com o conhecimento das informacdes

constantes nos formularios que fazem parte do cadastro no momento do



21

preenchimento e a veracidade das informacg0es neles contidas, propiciou mais essa
diretriz. O objetivo é controlar arduamente ndo somente o0s langamentos de
informacBes como também o gerenciamento seguro das mesmas com relacdo ao
preenchimento dos campos de formularios existentes na organizacao referente a in
formagbes de seus usuarios.

Partindo de um pressuposto que o Hospital Nossa Senhora da Conceigéo,
estd em fase de implantacdo do Prontuario Eletrénico do Paciente, primeiramente no
Setor de Oncologia/Hematologia, necessita de atuacdo por hora em diante da
cooperacdo dos profissionais envolvidos e dispostos ao experimento continuo da
metodologia computadorizada dentro dos padrdes previstos na instituicdo voltados
pelos controles internos adequados a atender o usuario/SUS e o0s interesses
técnico-médico administrativos, dentro das normas, diretrizes, legislacdo geralmente

aceita pela fiscalizacdo pertinente em nosso pais.
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3.6 LEGISLACAO

O Ministério da Saude pelo qual os hospitais do GHC séo regidos expediu um
Manual do Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS), através da
Portaria n° 396 de 12 de abril de 2000, emitido pelo GABINETE DO MINISTRO
Jarbas Negri, o qual entrou em vigor na data de sua publicacdo no Diario Oficial de
14/04/00. No item 8 - PRONTUARIO MEDICO, a referida Portaria obriga o

preenchimento do prontuario médico nos hospitais na sua integra:

O preenchimento do prontuario médico € obrigatério. Todos os documentos
constantes do Prontuario Médico deverdo estar adequados e corretamente
preenchidos, em letra legivel, devidamente assinados e carimbados.

Esta norma vale para todos os documentos abaixo relacionados, cujo
conjunto € a composicdo minima exigida para um correto Prontuario
Médico:

- Ficha de identificacdo e anamnese do paciente;

- Registro Gréfico de Sinais Vitais;

- Ficha de Evolugéo/Prescricdo Médica;

- Ficha de Evolucdo de Enfermagem,;

- Ficha de registro de resultados de exames laboratoriais e outros métodos
diagnésticos auxiliares;

- Ficha para registro de resumo de alta;

- Ficha para descri¢céo do ato cirtrgico (em procedimentos cirlirgicos);

- Ficha para descricdo do ato anestésico (em procedimentos anestésicos);

- Partograma e Ficha do Recém-nato (em obstetricia);

- Folha de débito do Centro Cirlrgico (gasto de sala). (BRASIL. Ministério
da Salde. Manual do Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS
(SIH/SUS), p. 96).

Na mesma Resolugdo 1638/2002 do CFM, se tem a considerar outra
responsabilidade pela guarda dos documentos do paciente em se tratando do
aspecto legal do mesmo. Consta no seu artigo 1° como o documento Unico de um
conjunto de informacgdes, sinais e imagens registradas a partir de fatos,
acontecimentos e situacbes sobre a saude do paciente e a assisténcia a ele
prestada, de carater legal, sigiloso e cientifico, que possibilita a comunicacdo entre
membros da equipe multiprofissional e a continuidade da assisténcia prestada ao
individuo.

No artigo 2° - Determinar que a responsabilidade pelo prontudrio médico
cabe:

| — Ao médico assistente e aos demais profissionais que compartilham do

atendimento;
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Il — A hierarquia médica da instituicdo, nas suas respectivas areas de
atuacao, que tem como dever zelar pela qualidade da pratica médica ali
desenvolvida;

Il — A hierarquia médica constituida pelas chefias da equipe, chefias da

Clinica, do setor até o diretor da divisdo Médica e / ou diretor técnico.

Portanto, para isso, se faz necessario um otimo preenchimento dos
formularios de identificacdo para que, em quaisquer circunstancias em que o0
prontuario possa ser solicitado, ndo haja sombra de duvidas do paciente com
relacdo ao seu numero de registro correto.

De nada adiantaria um prontuario completamente preenchido se os dados
ali constantes, referentes, aquele paciente estivessem escritos com a grafia errada.

Outro aspecto relevante sdo os registros multiplos que, por ja estarem
inseridos fisicamente no arquivamento do SAME e em multiplicidade, ainda n&do ha,
por parte dos responsaveis, a perspectiva de unificacdo dos numeros excedentes,
gerados na entrada do paciente, quando do seu cadastramento.

A Resolucéo 1638/2002, descreve que todos os documentos do Prontuario
Médico deverdo estar corretamente preenchidos (letra legivel, assinada e
carimbados);

- Prescricdo e Evolucdo médica diaria (exceto para psiquiatria),
assinadas e carimbadas;

- Relatério diario de enfermagem, assinado;

- Registro diario dos Sinais Vitais;

- Descricdo do ato cirurgico e do ato anestésico (nos procedimentos
cirargicos).

Devera ser anexada ao prontuario a comprovacdo do resultado dos

exames complementares, entre outros.

Outra legislacdo em vigor no momento € a Resolucdo N° 1.821/07
publicada no DOU em 28/11/2007, emitida pelo CFM . No seu artigo 8°, estabelece
0 prazo de 20 (vinte) anos, a partir do Udltimo registro, para preservacdo dos
prontuarios dos pacientes em suporte de papel, que ndo foram arquivados

eletronicamente em meio 6ptico, microfiimado ou digitalizado.
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Destaca Krauss - Silva (2004, p. 199.):

Deve-se notar que o sucesso das tomadas de decisdo sobre difusdo e
incorporagdo de tecnologias (inclusive diretrizes clinicas) baseadas em
evidéncia cientifica, racionais do ponto de vista da populagdo, além de
propiciar mais salde e mais eficiéncia/qualidade ao sistema de salde,
possibilita no médio prazo, derivar padrées adequados para a programagao
de recursos locais e regionais. Outrossim, é de grande valor para o
sucesso da tomada de decisdo em salde baseada em evidéncias
cientificas a comunicacdo adequada das informacBes relevantes a
populacdo em geral e a segmentos especificos, como portadores de
condicdes, profissionais de salde, e midia. E isso ndo s6 quanto ao
beneficio esperado de cada tecnologia, mas também quanto a politica
seguida pelo governo no sentido de proteger a salde da populacdo da
maneira mais eficiente possivel.

Finalmente, acrescenta-se, conforme rege a legislacdo cita-se, torna-se cada
vez mais evidente que as informacbes colhidas, no ato do dialogo entre
entrevistador e paciente ou seu familiar, devem ter clareza e confiabilidade ao serem
transcritas nas fichas de identificacdo em todos os documentos que fardo parte do
prontudrio.

Cada individuo deveria ter um treinamento adequado para essa tarefa, e uma
conscientizacdo induzida pela instituicdo organizacional com a definicdo de o que é
informacéo , adotando o que menciona a versao preliminar em Orientacfes Basicas
para Utilizacdo de Sistemas Informatizados em Auditoria no SUS (2006), disponivel

no portal do Sistema Nacional de Auditoria em que:

Define-se informacdo como significado que o homem atribui a um
determinado dado, por meio de convencdes e representacdes. Da mesma
forma, a informagdo em saldde deve ser entendida como um instrumento
de apoio decisério para o conhecimento da realidade sécio-econémico,
demogréfica e epidemioldgica, para o planejamento, gestao, organizagao e
avaliacdo nos varios niveis que constituem o Sistema Unico de Saude.
(Brasil, Ministério da Saude. Departamento Nacional de Auditoria do
SUS.Sistemas Informatizados em Auditoria do SUS — 12 Edicao — Brasilia :
Ministério da salde. 2006.p.6)
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4 METODOLOGIA

De acordo com Minayo et al. (1997, p.16), “[...] a metodologia inclui as
concepcles tedricas de abordagem, o conjunto de técnicas que possibilitam a
construcdo da realidade e o sopro divino do potencial criativo do investigador.” E
esta perspectiva que orienta a descricdo do caminho metodol6gico percorrido para a
realizacdo deste estudo, que sera desenvolvida a seguir.

O papel da metodologia consiste também no controle detalhado de cada

técnica auxiliar utilizada na pesquisa, conforme Thiollent (1996, p.26.)

4.1 TIPO DE ESTUDO

Este estudo caracteriza-se por ser de carater exploratorio e descritivo com
abordagem qualitativa. A opcao pela pesquisa qualitativa deve-se ao fato desta se
preocupar com um nivel de realidade que n&o pode ser quantificado, incluindo o
universo de significados, motivos, valores e crencas que 0 entrevistado possui
(MINAYO et al , 1997 p. 16).

Segundo Ludke e André (1986), a pesquisa qualitativa envolve a obtencéo de
dados descritivos, obtidos no contato direto do pesquisador com a situacéo
estudada, enfatiza mais o processo que o produto e preocupa-se em retratar a
perspectiva dos participantes. Além disso, um dos focos do pesquisador consiste em
captar os significados que as pessoas atribuem a determinado evento.

Os estudos exploratérios tém como principal objetivo explorar as dimensdes
de um determinado problema, a forma como ele se manifesta e se relaciona com
outros fatores, aumentando a experiéncia do pesquisador sobre este, enquanto o
estudo descritivo possibilita ao pesquisador observar, descrever e classificar
aspectos desse problema (POLIT; HUNGLER, 1995).
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4.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo sera realizado no Hospital Nossa Senhora da Conceicdo, Hospital
Crianca Conceicdo e nas Unidades Medicina de Familia (UMF), todos pertencentes
ao GHC.

4.3 SUJEITOS DO ESTUDO

Participardo do estudo os profissionais envolvidos nas areas que fazem os
registros de pacientes a seguir
e Servico de Emergéncia HNSC e HCC
» Setor de Marcacao de Consultas - Ambulatério HNSC e HCC
» Geréncia de Saude Comunitaria onze unidades
» Central de Leitos, HNSC e HCC.

Destes profissionais, serdo escolhidos por sorteio dois representantes de
cada categoria profissional entre auxiliares e técnicos administrativos, chefias da
recepcdo , enfermeiras, técnicos de enfermagem, médicos e prioritariamente pelo
menos quatro pessoas do Arquivo Médico e Estatistico do SAME do HNSC,

perfazendo ndo mais que trinta individuos.

4.4 COLETA DE DADOS

A coleta de dados sera realizada por meio de entrevista semi-estruturada que,
segundo Ludke e André (1986) permite a interacdo entre entrevistado e
entrevistador longe de rela¢des hierarquicas.

O instrumento de entrevista foi elaborado pela pesquisadora (Apéndice A). O
tempo estimado de cada entrevista é aproximadamente trinta minutos. O local sera
agendado pelo Setor Administrativo reservado antecipadamente pelo pesquisador,
conforme data e hora acertado com o entrevistado conforme disponibilidade do

mesmo.
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4.5 ANALISE DOS DADOS

A analise dos dados sera realizada por meio da categorizagdo descritiva
proposta por Lidke e André (1986). Como referem estas autoras, o primeiro passo
para proceder a analise é construir um conjunto de categorias, sendo que a primeira
classificacdo dos dados pode ser baseada no referencial tedrico, mas para isso €
necesséarias a leitura exaustiva do material e uma impregnagdo de seu conteudo
(LUDKE; ANDRE, 1986). Apds essas leituras sucessivas, as informacées devem ser
codificadas, ou seja, os dados obtidos devem ser classificados de acordo com as
categorias teoricas. Como resultado, tem-se um conjunto de categorias que serao

reexaminadas ao longo da andlise.

4.6 ASPECTOS ETICOS

O presente estudo seguira a normatizacdo da Resolug¢édo 196/96 do Conselho
Nacional de Saude que estabelece as Diretrizes e Normas Regulamentadoras de
Pesquisa envolvendo seres humanos (BRASIL, 1996).

Neste estudo, os aspectos éticos sdo considerados relevantes, pois envolve
seres humanos como sujeitos de investigacdo. Conforme Goldim (2001), os
principios éticos que devem ser assegurados e protegidos precisam estar
devidamente apresentados na pesquisa, bem como em outras iniciativas, como a
explicacdo completa e clara sobre os objetivos, os métodos de coleta de dados, a
insercdo de dados (potenciais riscos e incémodo), os beneficios previstos, a
liberdade de sair do estudo a qualquer momento sem penalizacdo ou prejuizo, a
duracdo, e a garantia do sigilo que assegure a privacidade, quanto aos dados
confidenciais do estudo.

ApoOs a aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do GHC, as
entrevistas serdo feitas pela pesquisadora com o consentimento dos fentrevistados.
Os mesmos lerdo e assinardo o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE). (Apéndice B).

No inicio da aplicacdo da entrevista, os funcionarios dos Setores serao

informados de que a entrevista é um instrumento para um trabalho de concluséo do
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Curso de Especializagdo em Informagéo Cientifica e Tecnologica em Saude e que

nao serdo identificados na divulgacéo dos resultados.

4.7 DIVULGACAO DOS RESULTADOS

O projeto de pesquisa sera apresentado a banca examinadora para ser
submetido a avaliacdo. Se for aprovado, a pesquisadora obtera o titulo de Especialista
em Informacéo Cientifica e Tecnoldgica em Saude.

O resultado da pesquisa servira de subsidio para constru¢cdo de um artigo
cientifico que se pretende enviar para apreciacdo e possivel publicada na Revista
Momentos e Perspectivas em Saude do GHC e sera divulgado aos participantes da
pesquisa, em forma de apresentacédo de poster. Sera enviada uma coépia do relatorio
ao centro de Documentacdo do HNSC e para o Comité de Etica em Pesquisa do
GHC.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

O presente trabalho oportuniza a possibilidade de verificar temas
problematicos em areas da salde, neste caso especificamente no Sistema de
Cadastro de Pacientes/clientes do Sistema Unico de Salde, que utilizam as
unidades de internacdo dos Hospitais do Grupo Hospitalar Conceicao,
especialmente os Hospitais: Nossa Senhora da Conceigao e Crianga Conceicéo.

Esta pesquisa pretende desencadear em cada funcionario, através da
entrevista, um maior comprometimento com sua area de atuacéao, com a instituicao a
qual estd vinculado, com o usuario atendido nas unidades do GHC e consigo
mesmo.

Como objetivo principal, esperam-se identificar as causas da emissao de um
namero novo de registro as pacientes anteriormente cadastrados nos Sistemas
Informatizados do GHC.

Espera-se que esta pesquisa possibilite aos responsaveis a adocdo de
procedimentos de controle nos registros cadastrais nos conforme da Legislacdo em
vigor, recuperando assim um gerenciamento organizacional de confiabilidade e
efichcia na qualidade das informagBes geradas pelos Sistemas de cadastro
alfa/numérico do HNSC e HCC.
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Etapas desenvolvidas para acompanhamento durante o trabalho de pré-pesquisa.

Atividades 05/09 |06/09 [07/09 |08/09 |[09/09 [10/09 [11/09 |12/09 |01/10 |[02/10 |03/10
Busca de artigos

referente tema. - - -

Levantamento

da bibliografia Il B .

Elaboracdo preé-

projeto I N

Definico do

modelo de -

pesquisa

Elaboracédo do

projeto oficial I

Digitacéo do

projeto -

Organizacao do

instrumento  de B

coleta

12 apresentacao

do projeto em -
andamento

Analise da

contextualizacao N

Coleta de dados
para elaboracéo

da entrevista

Redacao do

relatorio final




7 ORCAMENTO

O orcamento serd custeado pela pesquisadora do presente estudo.

MATERIAL UTILIZADO VALOR EM R$
Folhas A 4 42,00
Copias Xeérox 35,00
Cartucho para impressora 60,00
Livros de Pesquisa e Metodologia 100,00
Confeccao de Pdéster 60,00
Digitacao 108,00
Encadernacao 45,00
TOTAL 450,00
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APENDICE A

INSTRUMENTO DE ENTREVISTA

Setor de Atuagao:

Data:

Idade:

Escolaridade:

Ocupacgéo:

Tempo de Trabalho na Instituicdo?

N° de setores que ja trabalhou? Somente o atual?  Mais de dois

setores?

1. O setor de atuag&o possui uma rotina ou Procedimento Operacional Padrao

(POP) descritivo sobre cadastramento de pacientes?

2. Vocé acha que as rotinas para cadastrar pacientes no sistema informatizado

sdo claras?

3. Quais as dificuldades que vocé encontra para cadastrar um paciente no ato

da internagao?

4. Quais os procedimentos adotados para gerar um registro novo para um novo
paciente que esta internado ou consultando no HNSC e HCC? Tirado a

segunda pergunta

5. Quais os documentos exigidos para cadastrar um paciente que nunca
internou no HNSC e HCC?

6. Vocé tem conhecimento de que no cadastro alfa/numeérico existem pacientes

com mais de um registro no sistema informatizado do HNSC S.A? tirado GHC
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7. Quais os procedimentos adotados para inserir 0 paciente ja cadastrado no
Sistema de Cadastro quando o paciente vem re-internar?

8. Por que acha que acontecem estes registros multiplos?

9. H& comunicagcdo aos demais setores de que o paciente tem mais de um
prontuario médico ou numero de registro quando 0 mesmo esta na unidade

de internacao/ bloco cirargico/ SR/ UTI/ Consultério e SAME?

10.Cite sugestbes que poderiam contribuir para diminuicdo de emisséo de
registros novos para pacientes ja cadastrados no sistema informatizado do
HNSC/HCC?
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APENDICE B

TERMO DE CONSETIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado a participar de uma pesquisa de cunho
institucional do Curso de Especializacdo em Informacéo Cientifica e Tecnoldgica
em Saude, da Fundacéo Instituto Oswaldo Cruz / Grupo Hospitalar Conceigéo.

O estudo esta intitulado REGISTRO MULTIPLO NO CADASTRO DE
PACIENTES DO HOSPITAL NOSSA SENHORA DA CONCEICAO, e sua
participagcdo é importante para os avang¢os dos controles internos na area da
saude. O objetivo da pesquisa é conhecer melhor as dificuldades com as rotinas
e tarefas de trabalho na area de Cadastro de Pacientes, quanto a emissédo do
registro numeérico dos mesmos ao ingressar nas unidades hospitalares do HNSC
e HCC.

O trabalho est4 sendo realizado por Maria Flora Garcia da Silva — CP
16281 - (Supervisora Administrativa), sob Supervisédo e Orientacdo da Enfermeira
Mestre Martiela Ribeiro Torres.

Para alcancar os objetivos do estudo, sera realizada uma entrevista
individual com duracdo aproximadamente de 30 minutos na qual vocé ir4
responder a dez perguntas preestabelecidas sobre seu envolvimento e
participacdo na gestdo desenvolvida no seu ambiente de trabalho. Vocé podera
desistir de participar a qualguer momento, sendo que esta atitude nao ira
prejudicar em seu ambiente de trabalho e nem em sua atuacao profissional.

Todas as informacdes obtidas com a entrevista, bem como os
resultados, serdo utilizados somente para este trabalho no qual seréao
preservados os dados das pessoas que participardo do estudo.

Qualquer duvida, vocé poderé entrar em contato com a pesquisadora:
Maria Flora Garcia da Silva, pelo telefone: 3357-2804, e-mail:

fmaria@ghc.com.br e endereco: Av. Francisco Trein, n® 326 — Ed. Tevah — 1°

andar — Bairro Cristo Redentor Porto Alegre - Geréncia de Auditoria Interna .

Declaro ter lido e me foi explicado, as informacdes sobre o estudo
antes da assinatura deste termo. Foi-me dada ampla oportunidade de fazer

perguntas, esclarecendo minhas duvidas.
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Também se houverem duvidas quanto a questdes éticas, poderei
entrar em contato com o Doutor Vitto Giancristoforo dos Santos, Coordenador

Geral do Comité de Etica em Pesquisa do GHC, pelo telefone 3357 — 2407.

Declaro que recebi cépia deste Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido, ficando outra via com a pesquisadora.

Assinatura da (0) entrevistada (0) Assinatura da Pesquisadora
Nome: Maria Flora Garcia da Silva
Data: / / Data: / /

Assinatura da Testemunha:

Nome: Data: / /




