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RESUMO

A presente dissertacdo trata do Prontudrio Médico Eletrénico, suas definigdes,
vantagens e importincia, bem como discorre sobre os aspectos éticos e legais
envolvidos na construgfo deste tipo de sistema. Tem como objetivo principal, através
da apresentagdio de um exemplo de implementagfo de prontuario médico eletrOnico,
documentar as questdes a serem consideradas quando da implementa¢fo, as
dificuldades encontradas na implantagfo, os requisitos minimos de conhecimento de
informatica dos usudrios e os possiveis cenarios de informatica, conjunto de hardware e
software, utilizados na implantagio do sistema. Esta documentagdo visa incentivar a
implantagio do prontuario médico eletronico a um maior numero de instituigdes de

saude, principalmente as de pequeno e médio porte.



ABSTRACT

The present dissertation talk about Electronic Medical Record, with definition,
advantages and importance, also describes the ethical and legal aspects involved in the
developing of this type of system. It has the main objective of Electronic Medical
Record implementation sample, document the issues that will be considered when the
implementation is done, the dificulties found in the implantation, the minimal user's
issues of knowledge and the computing environments, set of hardware and software,
used in the implantation of the system. This document allows a big incentive to the
implantation of Electronic Medical Record to a large number of health institutions, such

as small or medium business.



CAPITULO1
INTRODUCAO

1.1 MOTIVACAO

Apesar de toda evolugdo tecnologica, a area hospitalar ainda encontra-se em defasagem.
A grande maioria dos hospitais possui baixo indice de informatizag:ﬁo,- o que torna o
atendimento ao paciente um tanto burocritico € moroso. A recuperagdo das
informagdes armazenadas também torna-se um processo demorado e ineficiente.

Quando existe um certo nivel de informatizago na institui¢do hospitalar,
usualmente ela encontra-se centrada na area de diagnose e terapia, ou, entdo, nos
processos administrativos basicos como contabilidade, folha de pagamento, controle de
estoques e faturamento. O prontudrio médico, geralmente, é um dos ultimos a ser
considerado para informatizagdo, seja por problemas financeiros, culturais, como
resisténcia 4 informatica por parte dos possiveis usuarios, disponibilidade de software
ou até mesmo legais.

As solugdes disponiveis para prontuario médico eletrdnico visam, principalmente,
grandes hospitais ou hospitais com boa situa¢do financeira. Isto porque, normalmente,
encontram-se implementadas utilizando banco de dados proprietarios, o que aumenta o
custo consideravelmente. Desta forma, o prontudrio médico eletrnico torna-se
inacessivel para a maioria das instituigdes hospitalares brasileiras.

A situagfio financeira da maioria destas instituigdes, hoje, é precaria. Segundo
Cherubin (2001), 50 a 80% dos hospitais filantropicos estdio em dificuldade. Qualquer
sobra de caixa ¢ investida em equipamentos hospitalares, os quais, comumente,
encontram-se sucateados. Assim, um sistema de prontudrio médico eletronico deve,
além de eficiéncia, ter baixo custo.

Na informatizagdo de um processo, busca-se agilidade e eficiéncia tanto no
processo em si como numa possivel recupera¢iio dos dados. Tratando-se de prontudrio
médico, acredita-se que ndo basta apenas armazenar dados com o intuito de dar
eficiéncia ao processo, mas, que os dados armazenados devem ser aproveitados de

alguma forma para melhorar a qualidade de vida do ser humano. Disponibilizar dados
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para a comunidade cientifica poderd, por exemplo, proporcionar estudos
epidemiolégicos e extragdo de conhecimento (BARRETO; COLLAZOS, BARRETO e
PELEGRINI; PELEGRINI, BARRETO e COLLAZOS, 2000), os quais ainda sdo

precarios por falta de informagdes consistentes.

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo Principal

O objetivo da presente dissertagdo ¢ apresentar um estudo sobre prontudrio médico
eletrbnico do paciente na instituigdo hospitalar, ressaltando os aspectos legais que
norteiam sua construgdo, bem como apresentar um exemplo de implementa¢do, com

roteiro de implantag#o, recursos utilizados e dificuldades encontradas.

1.2.2 Objetivos Especificos

Na especificagdo do prontudrio médico eletrénico hospitalar, pretende-se também:

« contribuir para a melhoria do nivel de eficiéncia na prestagio do atendimento ao
paciente internado;

« auxiliar na eficiéncia da administragdo hospitalar, através da possibilidade de
extragdo de informagdes em tempo real, de previsdes e estatisticas;

+ possibilitar a disponibilizagdo dos dados coletados no prontuario do paciente para a
comunidade cientifica, levando em consideraggo a confidencialidade do mesmo;

+ demonstrar a implementag@o através da apresentagdo de um modelo, utilizando o
banco de dados relacional de codigo aberto, Interbase;

» disponibilizar um roteiro para quem desejar implementar o prontuario médico do
paciente, através da experiéncia obtida com a realizagio deste documento,

auxiliando, assim, a informatizag¢&o do prontuario do paciente a um niimero maior de
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hospitais.

1.3 ORGANIZACAO DA DISSERTACAO

A presente dissertagdo procura definir o prontuario médico do paciente, manual e
eletrénico, mostrar sua importancia € composigdo, bem como apresentar um modelo de
implementagéo, juntamente com um roteiro para implantagdio. Esta estruturada em 5
capitulos.

Assim, o presente capitulo trata da motivagdo e objetivos do trabalho. O segundo
capitulo apresenta nog¢des de um Sistema de Informagdes Hospitalar — SIH, necessarias
para a compreensdo do documento, mostrando como o prontudrio médico esta inserido
neste contexto.

O terceiro capitulo trata especificamente do prontudrio médico do paciente, como
defini¢do, fungdes € composi¢do. Apresenta € descreve a maioria dos documentos que
o compde, bem como apresenta a classificagio do prontuario eletrdnico e suas
vantagens em relagéio ao baseado em papel. Além disso, trata dos aspectos legais que
norteiam e, algumas vezes, limitam a construgdo de um prontuario médico eletronico.

O quarto capitulo descreve o fluxo do prontuario médico dentro da instituigdo
hospitalar, desde a sua abertura até o seu arquivamento.

O quinto capitulo trata da implementagdio do prontuario médico do paciente.
Primeiramente, s@o descritas algumas questdes que devem ser consideradas na hora de
projetar um prontuario eletrénico, como confidencialidade dos dados, seguranga,
controle de acesso ¢ facilidades de operag@o. Na seqiiencia, apresenta-se um modelo de
implementag@o, descrevendo as rotinas existentes no programa, as ferramentas
utilizadas para a sua construgfo, bem como o ambiente de implantagio utilizado. Neste
ambiente, descreve-se as opgdes de hardware e software testadas e, também, como deve
ser o processo de informatizagdo do prontuario médico, os conhecimentos basicos
requeridos dos usudrios, assim como as dificuldades encontradas na implantagdo do

modelo.



CAPITULO I
NOCOES DE UM SISTEMA
DE INFORMACOES HOSPITALAR

A arte de diagnosticar, medicar e cuidar esta relacionada com a capacidade
dos profissionais da saide de receber, guardar, processar e gerar informagdes
que os auxiliem na tomada de decisio no atendimento ao paciente. A
informagfo € considerada um recurso de extrema importéncia para qualquer
tipo de organizagio. Aquela que dispuser da informag#o, na hora, quantidade
e local certos, com certeza, terd maiores condi¢Bes de tomar a methor
decisdio. A informatica aparece como o melhor meio disponibilizador para
gerenciar e analisar as informagdes, proporcionando alternativas de decisdo as
organizagdes. (LUNARDI, LUNARDI FILHO e MACADA, 2000)

Neste capitulo apresenta-se nogdes de um Sistema de Informagdes Hospitalar, SIH,
necessarias para a compreensdo do presente documento, assim como procura-se mostrar
a importancia do prontuério médico neste tipo de sistema.

Segundo Blum (apud STUMPF, 1996), “um sistema de informagdes € usado para
administrar e para prover o acesso a informagfo requerida por seus usudrios para
atingirem os objetivos da orgamizag@io”. Desta forma, um Sistema de Informacdes
Hospitalar, SIH, deve disponibilizar as informagées necessarias a todos os membros de
uma institui¢do hospitalar para prover uma boa assisténcia ao paciente.

Um SIH ¢ um sistema que, a partir dos dados contidos no prontuério do paciente,
consegue prover as informag¢des necessarias aos diversos setores de uma instituigdo
hospitalar: ao corpo clinico disponibilizar informagdes da area meédica, como
solicitagdes e resultados de exames, estudos de caso e suporte a decisdo; a area
administrativa prover dados gerenciais e financeiros, como admissdo, alta e
transferéncias de pacientes, faturamento, gerenciamento de estoques, pessoal, folha de
pagamento e censos; ao setor de pesquisa € ensino, prover dados para o conhecimento
clinico, implementagdo de padronizag¢des e protocolos.

A grande dificuldade na construgdo de um SIH estd justamente na necessidade de
integrar as diversas partes de uma instituigio hospitalar, respeitando suas
particularidades e suprindo suas necessidades de informagdes, tendo em vista,

principalmente, a complexidade deste tipo de instituigdo.
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A informatica na area da saude tem sido usada desde os anos 60 com aplicagdes
voltadas para a drea epidemiolégica. Nos anos 70 é que os aplicativos voltaram-se para
atender os setores administrativos, como sistemas financeiros, contabeis € de controle
de estoques (PELLEGRINI, BARRETO e MACHADO, 2001). Tais aplicativos eram
isolados e atendiam as necessidades especificas dos seus departamentos, gerando
retrabalho quando uma mesma informagdo era necessaria em mais de um aplicativo.

Além de integrar as diversas partes de uma institui¢do hospitalar, um SIH pode
ultrapassar suas paredes e fornecer dados para um Sistema de Informag¢des em Saude,
de ambito nacional, bem como para os gestores de satde (planos). De acordo com
Pellegrini, Barreto e Machado (2001),

... a aplicagio da informatica na area da saude se apresenta através de um
novo desafio que ¢ ultrapassar as aplicacdes isoladas na 4rea médica para a
integragio global das informagdes da 4rea da saide. E o estado-da-arte da
informética aplicada em centros de saide, onde tenta-se integrar todos os
sistemas, permitindo que os usudrios autenticados sejam capazes de gerar €
recuperar informagBes em qualquer ponto de um ambiente de satide.

2.1 PRONTUARIO MEDICO:; BASE CENTRAL DO SIH

Nesta se¢do apresenta-se um esquema generalizado de um SIH, tendo como ponto
central e fundamental o prontuario do paciente.

Como base central de um SIH (Figura 2.1), de modo geral, o prontuario médico
fornece suporte € informagdes ao corpo clinico e a equipe de enfermagem, movimenta o
estoque, gera faturamento, movimenta os Servigos Auxiliares de Diagnostico e
Tratamento - SADT, englobando todos os servigos de exames como radiologia,
laboratério clinico, fisioterapia, entre outros, movimenta os servigos de apoio, como
nutri¢do, lavanderia, limpeza e setor de rouparia, fornece informagdes 4 administrago,

além de fornecer dados a pesquisa € ensino que, por sua vez, geram o conhecimento.
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Figura 2.1 - Esquema Generalizado de um SIH

Ao ser gerado um prontuario médico, cria-se uma arvore de atividades que

envolve o hospital como um todo, incluindo recursos humanos, materiais € financeiros.

Inicia-se pelo corpo clinico e equipe de enfermagem, estendendo-se aos servigos de

exames e terapias, limpeza, lavanderia, nutrigdo, manutengéo, servigos administrativos

(administragéo, faturamento, contabilidade, recursos humanos, recepgdo, arquivo) e, em

alguns hospitais, servigos de assisténcia social.

O prontuario médico eletronico € o esqueleto central de um sistema de

informagdes hospitalar e, como tal, deve ser dimensionado de forma a atender a

instituigdo como um todo. Segundo Shortliffe (1999), existem pelo menos quatro

fatores que limitam as tentativas de se construir um prontudrio médico eletrdnico

efetivo:

a necessidade de uma terminologia clinica padronizada;

a entrada de dados pelos médicos torna-se um desafio; e

= W =

preocupagdo a respeito da privacidade dos dados, confidencialidade e seguranga;

fontes de informagdes no conjunto das institui¢des de saude.

dificuldades associadas com a integrag@o de sistemas de prontuarios com outras
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A necessidade de padronizagdo da terminologia clinica deve-se ao fato de que
grande parte dos dados médicos sdo compostos por texto livre e que a medicina possui
uma grande variedade de conceitos € um vocabulario especifico. A tecnologia da
informagdo ndo dispde ainda de mecanismos que tratem adequadamente de dados em
forma de texto livre. Para que estes dados possam ser melhor aproveitados quando
armazenados em meio eletronico € necessario uma linguagem padronizada. Ja existem
padroniza¢des de diagndsticos, por exemplo o Codigo Internacional de Doengas,
Versdo 10 — CID10, que ¢ amplamente utilizado no Brasil e foi adotado como padrdo
pelo Ministério da Saude. A dificuldade sera padronizar outros documentos como
evolugdo clinica e sumario de alta, os quais sdo texto livre.

A construg@o de um prontuario médico eletronico implica em preocupagio com
privacidade dos dados, confidencialidade e seguranga, pois, 0 armazenamento das
informagdes dos pacientes em computadores pode conduzir a liberagdo e uso
inapropriado de tais dados, principalmente pelos trabalhadores da institui¢do. Os dados
de um paciente sdo sigilosos e pertencem a ele e, portanto, devem ser resguardados.
Tendo um SIH como base os dados dos pacientes, a sua concepg¢do deve prever a
restri¢do ou até suprimir algumas informagdes em determinadas partes da institui¢do
hospitalar; por exemplo, para quem trabalha com levantamento de custos hospitalares,
as informagdes de identificacdo do paciente ndo sdo necessarias.

A entrada de dados pelos médicos torna-se um desafio porque se for muito
codificada, dificultard o preenchimento por parte destes e, se for de texto livre,
dificultara a extragdo de conhecimento.

Pode-se apontar outro impasse: a quantidade de dados a serem preenchidos. Se
forem solicitados todos os dados necessarios para pesquisa, estes inviabilizardo a
entrada de dados por parte dos médicos, uma vez que a maioria ndo dispde de muito
tempo para tanto e, neste caso, € preferivel que ele disponibilize mais tempo avaliando
o paciente do que preenchendo dados. Em contrapartida, a pesquisa e ensino e,
conseqiientemente, a extragdo do conhecimento, ficam impossibilitados de usufruir
efetivamente dos dados.

O grande desafio na construgdo de um SIH ¢ a compreensdo, por parte das
pessoas envolvidas (administradores, médicos, enfermeiros, profissionais da
informética), de todo contexto hospitalar ou da saiude, suas reais necessidades de

informagdes ¢ a melhor forma de gera-las. E primordial estar aberto a mudangas e
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poder compreender que, muitas vezes, ndo serd possivel simplemente transformar o que
¢ manual em meio eletronico sem uma reestruturagfo, sem uma mudanga de paradigma.
Como exemplo, podemos citar o relatério de enfermagem, o qual, quando transposto
para um meio eletrénico deve ser alterado, de forma a otimizar esta rotina e melhorar a
qualidade de atendimento ao paciente.

Deve ser um esfor¢o conjunto de todos os profissionais da area, como

administradores, médicos, enfermeiros e profissionais da area da informatica.

2.2 REQUISITOS DE TECNOLOGIA DA INFORMACAO NA CONSTRUCAO
DE UM SIH

Conforme Stumpf (1996), Tecnologia da Informagdo, TI, “é o conjunto de recursos ndo
humanos (hardware e software) dedicados ao armazenamento, processamento €
comunicagdo da informagfo € o modo pelo qual estes recursos s3o organizados em um
sistema capaz de efetuar um conjunto de tarefas.”

Dentro dos recursos de TI disponiveis, a construgdo de um SIH deve prever,
necessariamente, a utilizagdo de uma rede de computadores e um banco de dados.
Pellegrini, Barreto e Machado (2001) citam que “o projeto de rede deve ser
implementado sob uma arquitetura aberta que atenda os requisitos de portabilidade,
interoperabilidade e escalabilidade™. J4 o banco de dados deve ser compartilhado e
permitir entrada, exclusdo e alteragdo de dados de forma facil e segura.

Tem-se falado sobre a utilizagdo de servicos de diretérios como uma tendéncia no
desenvolvimento de sistemas que necessitam de compartilhamento, seguranga e

controle de acesso de usudrios. De acordo com Carvalho (2001),

... 0s servigos de diretorios tem sido avaliados para utilizagdo em diversos
ambientes incluindo ambientes bancarios e hospitalares. No caso dos hospitais
publicos, tem-se discutido a necessidade de identificar os pacientes de maneira
unica em qualquer hospital ou laboratorio a qual o paciente se dirija. A idéia é
criar sistemas de repositorios de exames médicos, que possam ser acessados
por diversos hospitais evitando, assim, que o paciente tenha que repetir

exames quando se dirige a um hospital diferente e permitindo que o médico
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tenha acesso facil ao histérico do paciente.

Conforme apresentado, o prontuario médico ¢ a base central de um SIH. Sua
estruturagdo, portanto, afeta o SIH como um todo. A TI ja dispde de recursos que
viabilizam a construgdo de um prontudrio médico, considerando seus varios aspectos

como privacidade, confidencialidade e seguranga.



CAPITULO 111
PRONTUARIO MEDICO DO PACIENTE:
DEFINICAO E EVOLUCAO

Este capitulo trata do prontuario médico do paciente. Nele, sera apresentada sua
defini¢do e composi¢do, bem como serdo apresentados modelos dos documentos do
prontuario médico baseado em papel e suas fungdes. A partir da segdo 3.4, serd
abordada a classifica¢do do prontuario informatizado, suas vantagens e aspectos legais

que envolvem sua implementago.

3.1 DEFINICAO

Nesta se¢do, apresenta-se um conjunto de definigdes relativas a prontuario médico e
conceitos correlatos necessarios a compreensdo deste documento.

Define-se Prontuario Médico do Paciente como o conjunto de documentos e
informagdes referentes a um paciente e sua doenga. “E o conjunto de documentos
padronizados e ordenados, onde devem ser registrados todos os cuidados profissionais
prestados aos pacientes € que atesta o atendimento médico a uma pessoa numa
institui¢do de assisténcia médica ou num consultério médico” (CREMESC).

Por cuidados profissionais deve-se entender ndo s6 o atendimento médico, mas,
também, o de enfermagem, que efetivamente aplica os cuidados assistenciais prescritos
e acompanha a evolugdo do paciente, bem como fisioterapeutas, bioquimicos,

nutricionistas e outros profissionais afins.

3.2 COMPOSICAO

Nesta segdo, primeiramente apresenta-se o conjunto de documentos que compde o

prontuario médico do paciente e, em seguida, faz-se uma descrigéo individualizada de
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cada documento e apresentag@o da sua forma manual, através de ilustragdes.
De acordo com normas do Ministério da Satde [11], o prontuario médico do
paciente deve apresentar, no minimo, o0s seguintes documentos devidamente

preenchidos, assinados e carimbados, obedecendo a ordem apresentada.

« Ficha de Internagdo e Alta;

« Ficha Clinica;

+ Registro grafico de sinais vitais;

+ Evolugdo clinica;

« Pedido de parecer médico;

« Prescri¢do médica;

« Evolugdo de enfermagem:;

+ Prescrigdo de enfermagem;

+ Resultados de exames complementares;
« Resumo de alta;

+ Ficha de descrigdo do ato cirurgico;

« Ficha para descri¢éio do ato anestésico;
+ Partograma e ficha do recém-nato; e

+ Folha de gasto de sala.

3.2.1 Apresentacio dos Documentos do Prontudrio Médico Baseado em Papel

A fim de proporcionar uma melhor compreensio da evolugdo do prontudrio manual
para o eletronico, apresenta-se, nesta se¢do, modelos dos documentos que compdem o
prontuario do paciente, quando preenchido manualmente. O modelo eletronico sera
abordado quando da apresentagdo do modelo de implementagio.

Todos os documentos que compdem o prontuario médico devem estar
devidamente identificados com o nome do paciente, quarto e leito que ocupa, médico

assistente e diagnostico.
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3.2.1.1 Ficha de Internacdo e Alta

O documento denominado de Ficha de Internagdo e Alta — FIA (Figura 3.1), é o

documento utilizado para registrar os dados da internag@o de um paciente no hospital e

a sua alta.

BENEFICENCIA CAMILIANE B0 301 FICHA

HOSPITAL SAD FRANCISCO DE INTERNACAO
Ny i dats x hora ario | lenﬁ ‘ u? pegisteo
data nasciments | ioval maschmento Madeg saxo% emi- %e, eiv re!;g’ig profissio : [ Ty
residénits i gtimrm P i‘u;mue i est. | est.

! i
locst de trabaltio | batrro cidade | est. | el
i3 ; i t
responshvel %en&erew ’ bairroe fel,
{ !

ednjnge ’ pat mie
5&;?51;;;*"% * x:fassz‘mraocial ao;:umemat;io % climica
médico te-apfmsg-\-(_;l .cddrtgo diagndstico provisério ’ l eodigo
i;bir;plscacaes % operagies ] eodizo
dingadstico definitive i » | codigo | data saiﬂa% data arquivo | raie X immp‘ perm.
candigles o

e salne curado [} meihorado [[] inalterado [T} pudido [} evadido ] tramet. ]  6bite [

médien pEsinatura CRM

Figura 3.1 - Ficha de Internagdo e Alta

O termo internacfio representa 0 momento em que o paciente inicia a ocupacio
de um leito hospitalar e da-se inicio ao tratamento terapéutico € o termo alta ¢ o ato
médico que determina o término dos cuidados assistenciais prestados ao paciente e sua
respectiva saida do hospital.

A FIA contém dados de identificagdo do paciente, como nimero do prontudrio ou
do registro, nome, idade, filiagdo, enderego, e dados administrativos como quarto e leito
de internagdo, setor ou posto de internagdo, especialidade médica, médico assistente,
data de internagdo, hora, plano de saiide ou convénio, funcionario responsavel pela

coleta de dados e dados da doenga, como diagnostico.
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Dentre os dados de identificagdo do paciente, tem destaque especial o nimero do
prontuario ou do registro do paciente no hospital. Este niumero ¢ atribuido ao paciente
no seu primeiro atendimento, quando da abertura do seu prontuario médico e utilizado
sempre que o paciente reinternar. Mesmo sendo apenas um cddigo, ele também ¢é
sigiloso dependendo do tipo de uso da informagdo contida no prontuario médico. Por
exemplo, se os dados dos prontudrios forem disponibilizados para estudo e pesquisa o
numero do prontudrio também deverd ser omitido, uma vez que ¢ facil associa-lo ao

nome do paciente dentro da institui¢do hospitalar que foi originado.

Dos dados especificos da internagdo, destacamos:

« setor da internacdo: também denominado de posto de enfermagem, ¢ o local fisico

onde esta localizado o leito em que o paciente permanecera internado; por exemplo:
uma crianga normalmente fica internada no setor de pediatria do hospital;

+ quarto: ¢ o numero do quarto de internagdo, devendo ser composto por trés digitos
(BRASIL, 1994);

+ leito: ¢ o nimero do leito de internagdo, dentro do quarto, composto por quatro
digitos (BRASIL, 1994);

+ convénio: indica a qual plano de satde pertence o paciente, podendo ser particular,
SUS (Sistema Unico de Satde) ou um plano de saude privado;

« médico assistente: € o profissional médico responsavel pela internagdo do paciente; é

responsavel pelo diagndstico e tratamento de sua doenga;

- especialidade: refere-se a especialidade médica da doenga tratada; como exemplo,
temos obstetricia, pediatria, clinica médica, cirargica; exemplo: quando o paciente ¢
uma crianga, sua especialidade médica € pediatria;

« tipo de aposento: € o tipo de aposento ocupado pelo paciente no hospital, se ¢é

coletivo ou individual, temos, por exemplo, enfermaria, apartamento, quarto
privativo; esta classificagdo depende de cada hospital; e

- diagnostico: € a especificagdo da doenga do paciente; ele € provisorio quando o
médico assistente ainda ndo tem certeza, depende de resultados de exames para
confirma-lo; ¢ definitivo quando o médico assistente tem certeza e faz o plano de
acdo para tratar a enfermidade; o diagndstico deve ser classificado segundo a tabela

do Codigo Internacional de Doengas, versdo 10 (CID-10).
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Este documento € preenchido quando da entrada do paciente no Hospital, no
evento denominado interna¢do do paciente. Existe um setor especifico dentro do
hospital, de carater administrativo, responsavel pelas internagdes dos pacientes,
comumente denominado de Sefor de Registro de Internagdo.

Na abertura do prontudrio do paciente pela primeira vez, é preenchida uma ficha
de internagdo adicional, a qual servird para registrar, no verso, todas as datas de

internacdo do paciente e ficara armazenada num arquivo para posterior consulta.

3.2.1.2 Ficha Clinica

A Ficha Clinica ¢ o documento preenchido pelo médico assistente € descreve a sua
consulta inicial ao paciente. Contém a identificagdo do paciente, anamnese (que € o
relato de queixas, antecedentes, historia mdrbida pregressa e historia da doenga atual),
exame fisico, hipdtese(s) diagnostica(s) e plano terapéutico a ser aplicado no tratamento
da doenga.

No prontuario médico hospitalar pode ser utilizado o mesmo impresso da

evolugdo clinica.

3.2.1.3 Controle de Sinais Vitais e Balango Hidrico

A temperatura, o pulso, a respiragdo e a pressdo arterial compdem o que se denomina
de sinais vitais do paciente. O documento Controle de Sinais Vitais e Balango Hidrico,
(Figura 3.2), é preenchido pela equipe de enfermagem, de acordo com o solicitado na
prescrigdo médica. Além dos sinais vitais, € realizado o controle de Balango Hidrico,
que ¢ a quantidade de liquidos ingerida e eliminada pelo paciente. O balango hidrico é

controlado também de acordo com prescrigdo médica.
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. BENEFICENCIA CAMILIANA DO SUL

'HGF Fre Hospital Sao Francisco
4 CNP.J 83.506.030/0002-82
Caixa Postal 07 - Fones: 148} 442.0244 ¢ 442-0858
Rua Marechal Decdoro, 915 - 88,700.000 - Concordia - SC

CONTROLE: SINAIS VITAIS - BALANCO HIDRICO et

SINAIS VITAIS CONTROLE HIDRICO QUARTD: _____ o CLRICA - i

IPESO TEMPERATURA | P | R [PA]  GANHOS PERDAS ANOTACOES ASS.
OATR HORARIOL o ond AXILAR RETAL Via Oraif Parentalf Urina (=TT e {vamitos| NG | renos

Figura 3.2 - Controle de Sinais Vitais e Balan¢o Hidrico

3.2.1.4 Evolugéo Clinica

E o documento utilizado pelo médico assistente para descrever cronologicamente a
evolugdo do tratamento do paciente (Figura 3.3). A evolugéo ¢ gerada, no minimo, uma
vez ao dia. Para preencher a evolugéo clinica, o médico, além de suas observagdes junto
ao paciente ou consulta, utiliza os relatorios de enfermagem, de sinais vitais e

resultados de exames.

3.2.1.5 Pedido de Parecer Médico

E o documento utilizado pelo médico assistente para solicitar uma avaliagdo de outro
médico, geralmente de outra especialidade. Por exemplo, um médico ortopedista

solicita a avaliagdo ao seu paciente por um meédico cardiologista.
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BENEFICENCIA CAMILIANA DO SUL
HOSPITAL SAO FRANCISCO

Cifnica e Aposento Leito__
Paclente Registro n?
Idade Médico/S
OBS.:

EVOLUCAO CLINICA

DATA | HORA HISTORICO

Figura 3.3 - Evolugdo Clinica

3.2.1.6 Prescrigdo Médica e Relatorio de Enfermagem (Aprazamento)

A prescrigio médica (Figura 3.4) € utilizada pelo médico assistente prescrever os
cuidados assistenciais que deverdo ser administrados ao paciente pelo servigo de
enfermagem.

Estes cuidados incluem medicagdo, dietas, solicitagdo de realiza¢do de exames,
cuidados especiais para com o paciente, como controle de temperatura, entre outros.
Usualmente, uma prescrigdo ¢ valida para, no maximo, 24 horas; transcorrido este
tempo, nova prescricio devera ser feita, observam-se excegdes em hospitais

psiquidtricos, onde uma prescrigdo € valida para um periodo de tempo maior.
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Figura 3.4 - Prescri¢do Médica e Relatorio de Enfermagem

Da mesma forma que a evolugéo clinica, para prescrever, o médico assistente faz
uso da sua avaliag@o do paciente, relatorios de enfermagem, evolugéo de enfermagem e
resultados de exames.

No modelo de prescrigdo apresentado (Figura 3.4), o relatorio de enfermagem ou
aprazamento € realizado ao lado da prescrigdo. O aprazamento ¢ a discriminagdo dos
horarios em que o cuidado devera ser prestado € sua conseqiiente confirmagdo de
execucdo através da checagem e assinatura do profissional de enfermagem responsavel.
Por exemplo: 0 médico assistente prescreve um analgésico para o paciente as 8 horas, o
qual devera ser administrado de 8 em 8 horas; a enfermagem, por sua vez, anota os
horarios em que a medicagdo devera ser administrada ao paciente na coluna
aprazamento, ou seja, 8:00 h, 16:00 h, 24:00 h e 8:00 h.; quando o medicamento for
administrado, o profissional de enfermagem checa que administrou e assina.

A prescrigdo médica, no formato apresentado, ¢ composta por duas vias,
carbonada, sendo que a primeira fica no prontudrio do paciente e a segunda ¢
encaminhada a farmacia hospitalar para a retirada dos medicamentos e materiais
médicos necessarios. A coluna Quantidade ¢ utilizada pela farmacia hospitalar para
indicar a quantidade do medicamento que foi entregue para ser administrada ao
paciente. Como a prescrigdo ¢ valida para, no méaximo, 24 horas, a quantidade de
medicamentos entregue suprird este periodo. Esta coluna € utilizada no controle de
estoques para dar saida dos produtos.

Este documento pode ser utilizado, também, para solicitar o parecer de outro
médico. Neste caso, ndo existe o documento especifico “Pedido de Parecer Médico™ no

prontuario.
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3.2.1.7 Evolugéo de Enfermagem

A evolugdo de enfermagem visa avaliar todas as mudangas ocorridas com o paciente da
evolugdo de enfermagem anterior a atual; isso pressupde exame fisico, analise de
exames como um todo, queixas do cliente, sinais vitais, dentre outras. A primeira
evolugdo ¢ feita quando da chegada do paciente a unidade de internagéo e descreve suas
condigdes gerais.

O relatorio da evolugdo de enfermagem ¢ realizado no documento apresentado na

Figura 3.5, com data, horario, descri¢gdo da evolugo e assinatura do profissional de

enfermagem responsavel pelo ato.

Figura 3.5 - Evolugdo de Enfermagem

Este documento ¢ de suma importancia para o médico assistente. Uma vez que ele
ndo fica com o paciente em tempo integral, ¢ a partir destas anotagdes que consegue

avaliar melhor a evolugdo do tratamento e o estado de seu paciente.
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3.2.1.8 Prescrigdo de enfermagem

A prescri¢do de enfermagem € o documento utilizado pelo enfermeiro para prescrever
os cuidados que o paciente necessita € que devem ser realizados pela equipe de
enfermagem. Tais cuidados compreendem cuidados com higiene e assepsia, curativos,
dentre outros, com o objetivo de proporcionar um pronto restabelecimento do paciente.
Para gerar esta prescri¢do, podera ser utilizado impresso especifico ou o da

prescrigdo médica.

3.2.1.9 Resultados de Exames Complementares

Sdo anexados ao prontuario do paciente todos os resultados, ou laudos, dos exames
solicitados pelo médico assistente.
Denominam-se exames complementares pois auxiliam ou sdo um complemento

no diagnostico da doenga do paciente e da sua evolug@o.

3.2.1.10 Resumo de Alta

Resumo de alta ¢ utilizado para descrever, resumidamente, os cuidados prestados ao
paciente para o tratamento de sua doenga, além das condigdes de sua saida do hospital,
ou seja, se houve melhora, se esta curado, se foi a obito.

E feito pelo médico assistente, quando da saida do paciente do hospital e pode ser
utilizado o impresso de prescricio médica, devendo ser a ultima prescrigio da

internagdo.
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3.2.1.11 Ficha de Descrigdo do Ato Cirurgico

Para toda intervengdo cirtrgica ou cirurgia, o0 médico cirurgido preenche um relatorio,
conforme modelo da Figura 3.6, denominado Ficha de Descrigdo do Ato Cirtrgico, no
qual descreve o(s) tipo(s) de cirurgia(s), a técnica utilizada, o estado do paciente,

complicagdes, enfim, faz uma descrigdo do procedimento todo.

Resumo do Ato Cirdgico - (Ocorréncias) Anestesista>
DATA
CIRURGIAD 12 AUXILIAR
Assinatura e Carimbo do Cirurgido Assinatura e Canmbo
2% AUXILIAR instrumentadora
Assinatura e Carimbo Assinatura e Carimbo

Figura 3.6 - Relatorio de Cirurgia

3.2.1.12 Ficha Para Descri¢do do Ato Anestésico

A Ficha Para Descrigdo do Ato Anestésico (Figura 3.7), € o relatdrio preenchido pelo
médico anestesista em toda intervengdo cirtrgica. Nesta ficha € descrito o tipo de
anestesia, drogas utilizadas, bem como ¢ preenchido o grafico de sinais vitais no

decorrer da cirurgia.
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32

3.2.1.13 Partogama

O Partogama ou Partograma (Figura 3.8), ¢ um relatorio utilizado exclusivamente nos
prontuarios de obstetricia, quando do nascimento de criangas com sangue Rh positivo
cuja mée possua sangue Rh negativo. A finalidade do Partogama ¢ a comprovagio da

necessidade de utilizagdo da Imunoglobulina Anti-Rh ou Partogama.

3.2.1.14 Ficha do Recém-Nascido

O documento Ficha do Recém-Nascido, conforme Figura 3.9, contém a identifica¢do do
recém-nascido, como nome da mée, do pai, data de nascimento, hora, sexo, dimensdes,

tipo de parto médico obstetra, pediatra, além das impressdes digitais.
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Reéultado de Analises para 6 emprego da
Imunoglobulina Anti-Rh, (D) - Partogama

Identificacio da parturiente:

Nome:. ...

Hospital : 50.5.‘ Q o A 4 ,f:,ﬁc;}

Quarte  N° o, S

Sangge materne >

A B “AB
I. Grupo sangiineo @ 0 {1 8
oy =+
2. Determmagdo do fator Rh 7] g
R +
3. Teste de Coombs indireto 8 {J
Sangue do recém-nascido : ;
A B ;
1. Grupo sangiinco 0 O %’ 8 !
i +
2. Determinagio do fator Rh % %
i +
3. Teste de Coombs indireto @ O
7 \ C k)
Executado por: TN o TR T OO O
2] ‘ A% o
Data A %/ ;(,( ! ok Hora : A © S

-
Figura 3.8 - Partogama
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Rua Marechal Deodoro, 915 - Caixa . 07 - Fone: (049) 442-0244
89.700-000 - C O N L G.R D I A - Santa Caterina

IMPRESSOES DIGITAIS DO R. N. E MAE

NOME DA MAE

NOME DO PAI

NOME DA CRIANGA ’

DATA NASCIMENTO _Z .3 . 12 C § Hora =3 5 = d SEXO Y

: PERIMETRO CEFALICO ol PARTO ( ) NORMAL

PERIMETRO TORAXICO ____ 7 *1 (v ) CESARIANA
PESO b N5 L ( ) FORCEPS
ALTURA () EPISIO

PEDIATRIA :Q_]_JCLL:.E:..M QUARTO 204

0BSTETRA _ AN - C(hﬂaﬁ;ﬁt(}— Delameno /Ao aoa. 52

IMPRESSAQ DIGITAL DA ‘lmch IMPRESSAQ DIGITAL DA IS!AE

€0D. 915

Figura 3.9 - Ficha do Recém-Nascido

Outro documento que faz parte da Ficha do Recém-Nascido ¢ a ficha de
atendimento preenchida pelo médico pediatra que acompanha o recém-nascido na sala

de parto, conforme modelo apresentado na Figura 3.10.
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Figura 3.10 - Ficha de Atendimento ao Recém-Nascido



3.2.1.15 Folha de Gasto de Sala
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A Folha de Gasto de Sala, conforme modelo da Figura 3.11, é um documento

preenchido na sala cirtirgica ou obstétrica pela equipe de enfermagem. Contém todos os

medicamentos € materiais gastos na cirurgia, bem como utilizagdo de oxigénio €

equipamentos especiais. Serve para comprovar a utilizagdo dos produtos/servigos e

posterior cobranga do convénio.

BENEFICENCIA CAMILIANA DO SUL
Hospital Sdo Francisco

BOLETIM DO CENTRO

CIRURGICO
2 NOME
Z
- ; s
& QUARTO N® LEITO N° CLINICA
| DIAGNOSTICO ST [ DATA
DAOPERACAD ‘
GIA ou OBSTETRA T
AUXILIARES |
= Y\af('l()
é TIPO ANESTESISTA TE m\u\u)
- DURACAD
MATERIAIS E MEDICAMENTOS CONSUMIDOS NA SALA

NOME APRES. QUANT | PRECO NOME APRES. § QUANT | PRECO | NOME APRES. WAN‘V mm‘
CATGUT C " ALOCATH GToR NORCORON e 1
CAT-GUT § 18 | 470 PAVULON
POLY VICRYL 16 469 PLASH Amp. | 264
UINHGO 3 fari PRESTIGMINE | Aenp._ 139
SEDA 3% {473 QUELICIM Tomg | 292
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SONDA ASH. 459 T MANITOL Fre 334
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[T NARCAN Aeop | 494
UROFIX

ASSINATURA DOS RESPONSAVEIS

CIRUGIAD

1* AUXILIAR _

2 AUXILIAR

Figura 3.11 - Gasto de Sala
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INSTRUMEMNTADOR

CIRCULANTE



3.3 FUNCOES DO PRONTUARIO MEDICO

O prontuario médico € instrumento essencial para a efetiva prestagdo dos cuidados
assistenciais ao paciente. E ele que contém o historico do tratamento, sua evolugio,

permitindo a continuidade do mesmo. Além desta, tem as seguintes fungdes:

+ continuidade do tratamento em caso de reinternagdes;

« suporte financeiro e legal - comprovagdo da assisténcia prestada tanto para
faturamento quanto para investigacéo;

+ apoio a pesquisa € ao ensino: suporte a estudos de casos, estatisticas;

« permite reconstruir correta e completamente o caso; e

- auditoria médica: avaliag@o da qualidade de atendimento ao paciente.

3.4 CLASSIFICACAO DO PRONTUARIO MEDICO INFORMATIZADO

Nesta se¢do ¢ descrita a classificagdo do prontuario médico do informatizado.

De acordo com o “Medical Records Institute” — MRI (MEDICAL RECORDS
INSTITUTE), o prontuario médico, quando informatizado, pode ser classificado em
prontuario médico eletronico, sistema de prontudrio eletronico do paciente e prontudrio

eletronico de saude.

3.4.1 Prontuario Médico Eletronico

E classificado de prontudrio médico eletrénico o prontuario cuja informagdo esta
reorganizada para uso eletronico, utilizando bases de dados e Intranet. E de uso
institucional e implica em utilizagdo de rede, seguranga e assinatura eletronica. Esta
disponivel 24 horas/dia.

Possui prescrigdes e evolugdes eletronicas, protocolos clinicos, integragdo com
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sistemas de avisos e servigos auxiliares de diagnostico e tratamento (SADT).

3.4.2 Sistema de Prontuario Eletronico do Paciente

O Sistema de Prontuario Eletronico do Paciente contém um conjunto de informagéo
maior que o prontuario médico eletronico. Engloba informagdes de satide referentes a
uma pessoa, vindas de diferentes instituigdes. Para tanto, exige um identificador Gnico
regional ou nacional, interoperabilidade, padronizagdo, terminologia e conjunto de
dados comuns, seguranga, bases de dados e de conhecimento. Objetivo: uso em saude

publica, telemedicina e pesquisa.

3.4.3 Prontuario Eletronico de Satude

O Prontuario Eletronico de Satde agrega outras informagdes que ndo sdo geradas por
provedores de assisténcia a saude. Por exemplo, informagdes alimentadas pelo proprio
paciente, onde ha o registro das ocorréncias tratadas em casa. Neste modelo, o paciente

deixa de ser passivo € passa a atuar no seu prontuario.

3.5 VANTAGENS DO PRONTUARIO MEDICO ELETRONICO

O prontuario médico quando informatizado, além de proporcionar agilidade na sua
elaboragdo a curto prazo, possui algumas vantagens em relagdo ao tradicional

manuscrito.

- Legibilidade, facilitando a compreensdo dos cuidados prescritos. Um dos problemas
mais comuns no prontudrio médico manuscrito € a ilegibilidade, acarretando no nédo

entendimento do tratamento prescrito ou até, a compreensdo incorreta. Isto retarda o
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processo de aplicacdo dos cuidados assistenciais, pois, até que a escrita seja
traduzida corretamente, ha perda de tempo. Nos casos mais graves, pode levar a
aplicagdo de cuidados de maneira incorreta.

+ Disponibilidade 24 horas por dia, mesmo apds a saida do paciente.

- Facilidade de acesso, respeitando os aspectos de confidencialidade: velocidade,
simultaneidade, localizagdo remota.

+ Disponibilizagdo dos dados para extragcdo de conhecimento, utilizando técnicas de
Inteligéncia Artificial como KDD (BARRETO, 2000, COLLAZOS, BARRETO e
PELEGRINI, 2000; PELLEGRINI, BARRETO ¢ COLLAZOS, 2000, BARRETO,
1999).

« Agilizar a obtengdo de resultados de exames.

+ Facilitar a Comissdo de Controle de Infecg¢do Hospitalar (CCIH) o controle do uso de
antimicrobianos e fungdes afins.

« Garantir o preenchimento de dados obrigatorios.

3.6 ASPECTOS LEGAIS DO PRONTUARIO ELETRONICO

No Brasil, o prontuario médico eletronico nfio tem aplicabilidade na sua real
concepgdo, ou seja: ndo ¢ possivel considerar apenas o seu armazenamento eletronico.
O registro médico em papel ainda ¢ um documento legal indispensavel para comprovar
a assisténcia médica prestada, conforme resolugdo do Conselho Federal de Medicina -
CFM (1989). Tudo tem que ser impresso e devidamente assinado pelo profissional
responsavel. Os certificados digitais contribuirdo significativamente para mudar este
quadro.

Em suma, qualquer aplicativo de prontuario médico eletronico, hoje, ndo serve
para comprovar legalmente o atendimento prestado ao paciente, porém, os dados
armazenados podem vir a desempenhar papel fundamental no estudo de doengas e na
administragdo dos hospitais.

Outro aspecto fundamental tratando-se de prontuario médico, € o fato de que o
mesmo pertence exclusivamente ao paciente, cabendo ao hospital apenas a

responsabilidade de guarda-lo. Ou seja, o hospital ou 0 médico assistente ndo tem o
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direito de divulgar os dados contidos no prontudrio médico sem autorizagdo do paciente
ou responsavel, exceto nos casos de doenga infecto-contagiosa de notificagdo
compulsdria, por solicitagdo judicial ou para auditoria médica, conforme resolugio do
Conselho Federal de Medicina (2001).

“A Historia nos ensina que as mudangas nos paradigmas legais ocorrem,
geralmente, por pressdo de situagdes ja criadas e adotadas como consenso pela
Sociedade.” (STUMPF e FREITAS, 1996)

Se os paradigmas legais sdo passiveis de mudangas através de situagdes definidas
e incorporadas pela sociedade, entdo cabe a sociedade discutir e criar novos padrdes
para o prontuario médico, utilizando-se dos recursos da tecnologia disponiveis € a
serem criados. A necessidade inspira e impulsiona a criagdo de novos recursos
tecnologicos.

Existe, no Brasil, a Sociedade Brasileira de Informatica em Satde — SBIS, que
discute e promove congressos que tratam do prontuario médico eletronico do paciente.
Em 1998, 0 DATASUS, 6rgédo do Ministério da Saude, criou 0 Comité de Padronizagdo
de Registro Clinico, que objetiva estabelecer padrdes para o prontuario médico
eletronico (DATASUS, 1998).



CAPITULO IV
DESCRICAO DO FLUXO DO PRONTUARIO
MEDICO NO HOSPITAL

Neste capitulo apresenta-se a descricdo do fluxo do prontuario médico dentro da
institui¢do hospitalar, desde a sua abertura na recepgdo até o seu arquivamento no setor
de arquivo.

O prontudrio médico no hospital tem seu inicio com a recep¢do do paciente e
encerramento com a sua saida, o que gera o arquivamento do mesmo. O processo,

genericamente, pode ser representado pelo fluxograma simplificado da Figura 4.1.

4.1 RECEPCAO DO PACIENTE

A recepgdo do paciente no hospital origina sua internagdo e reabre ou inicia o seu
Prontuario Médico. Geralmente ocorre num dos seguintes setores especificos:
ambulatdrio e/ou pronto-socorro ou internagao.

Ao ser recepcionado no ambulatdrio ou pronto-socorro, o paciente ¢ encaminhado

para atendimento médico e, caso necessario, para a internagao.
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Figura 4.1 - Fluxo Simplificado do Prontudrio do Paciente no Hospital

A chegada do paciente no setor de interna¢do deve, necessariamente, vir
acompanhada da solicitagdo de internagdo por um profissional médico, a qual pode ser
na forma de receitudrio ou a primeira prescricdo médica. A solicita¢do de internagio
indica que o paciente ja teve o primeiro atendimento por parte de um médico. Este
atendimento pode ter ocorrido no ambulatorio ou pronto-socorro da propria instituigio
hospitalar, no consultério médico ou num posto de saude.

No setor de internagdo € determinado o leito a ser internado o paciente e efetuado
o preenchimento da Ficha de Internacdo e Alta (FIA), onde sdo coletados os dados de

identificagdo do mesmo. Constituem dados essenciais:
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numero do prontuario: este nimero ¢ atribuido quando da primeira internagdo do
paciente; € tnico e obedece ordem seqiiencial;

nome completo do paciente;

Sexo;

data de nascimento;

local de nascimento;

cor/raga;

estado civil;

nacionalidade;

religido;

tipo de documento apresentado: conforme determinagdo do Ministério da Satude
(BRASIL, 1999), os documentos aceitos sdo PIS/PASEP, documento de identidade,
registro de nascimento ou CPF;

nimero do documento;

enderego completo e telefone;

profisséo;

nome ¢ telefone da empresa onde trabalha;

nome do conjuge;

nome do responsavel pelo paciente;

enderego ¢ telefone do responsavel,

nome da mie; e

nome do pai.
Dados especificos da internagéo corrente:

data da internag@o;

hora da internagdo;

setor da intemag;?w: localizag#o fisica do paciente no hospital;

quarto: numero do quarto de internagdio, devendo ser composto por trés digitos
(BRASIL, 1994);

leito: nimero do leito de internagdo, composto por quatro digitos (BRASIL, 1994),
convénio: indica a qual plano de saude pertence o paciente, podendo ser particular,

SUS (Sistema Unico de Saude) ou um plano de saide privado;
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+ médico assistente: aquele que prescreve o tratamento do paciente e acompanha-o;

+ especialidade: refere-se a especialidade médica da doenga tratada; como exemplo,
temos obstetricia, pediatria, clinica médica;

« tipo de aposento: ¢ o tipo de aposento ocupado pelo paciente, por exemplo,
enfermaria, apartamento, quarto privativo — depende de cada hospital; e

- diagnostico provisorio: classificado segundo a tabela do CID10.

Na FIA deve constar, também, o termo de autorizagdo de internagdo, que €
assinado pelo responsavel.

Apos a FIA estar devidamente preenchida e assinada, o paciente ¢ encaminhado a
unidade de internag@o para receber os cuidados assistenciais.

Quando o paciente deve ser encaminhado imediatamente para receber os cuidados
(por exemplo: deve ser encaminhado para a Unidade de Terapia Intensiva — UTI), esta

rotina € executada posteriormente, junto ao responsavel do mesmo.

4.2 CUIDADOS ASSISTENCIAIS

Os cuidados assistenciais, ou tratamento propriamente dito, iniciam-se € mantém seu
curso a partir da prescrigdo do médico assistente.

Diariamente, no minimo, 0 médico assistente acompanha o paciente e faz o
preenchimento da prescrigdo médica e da evolugdo clinica. A enfermagem presta os
cuidados ao paciente de acordo com o prescrito, solicita os servigos auxiliares de
diagnostico e tratamento quando for o caso e faz o preenchimento do grafico de sinais
vitais, do relatério de enfermagem e da evolugdo de enfermagem. Eventualmente, pode
haver prescri¢do de enfermagem, prescrigéo esta dentro da competéncia profissional da
enfermeira.

A prescrigéo médica geralmente é composta por:

+ prescri¢io dos medicamentos que devem ser administrados ao paciente, com
dosagens, horarios e vias de administragdo;
+ prescrigdo de dieta alimentar;

+ prescrigdo de cuidados especificos, como controle de sinais vitais, preparagdo para
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cirurgia quando for o caso, e outros;

» solicitagdes de exames complementares de diagndstico e tratamento (raios-x, ultra-
som, exames laboratoriais, anatomopatoldgicos, ...)

« solicitagéo de avaliagdo de outro profissional médico (de outra especialidade, por
exemplo);

- solicitagdo de transferéncia do paciente para outro setor (UTI, isolamento),
profissional ou institui¢fo;

« alta hospitalar ou 6bito.

Na Evolugdo Clinica € descrita a evolugdio do paciente, queixas, observagdes
quanto ao procedimento terapéutico adotado, observagbes de resultados de exames.
Neste documento, também pode ser efetuada a avaliagdo solicitada de outro
profissional médico.

No Relatério de Enfermagem € feito o aprazamento, que é a checagem da
execucdo da prescrigdo médica, com indicagdo dos hordrios, como aplicagdo de
medicamentos, solicitagiio de execugdo dos exames prescritos aos respectivos servigos,
de execugdo de avaliagfes. No prontuario médico manuscrito, usualmente é preenchido
ao lado da prescrigdo médica.

A Evolugédo de Enfermagem relata a evolugéo do paciente sob o ponto de vista da
enfermagem: queixas, ocorréncias, estado geral do paciente.
| Quando for realizado um procedimento cirlrgico, é preenchido o relatério de
cirurgia pelo cirurgido e o relatorio de anestesia pelo médico anestesista. Nos casos de
obstetricia, ¢ preenchido o partograma pelo obstetra e¢ ficha do recém-nato pelo

pediatra. Estes relatorios sdo anexados ao prontuario.

4.3 SATIDA DO PACIENTE

E efetivada quando o paciente deixa de utilizar um leito hospitalar.

A saida do paciente da instituigdo hospitalar pode ser orginada por:

- alta médica — o médico d4 alta hospitalar ao paciente, a qual pode ter as segiiintes
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condigdes: methorado, curado, inalterado ou piora no estado de saude;

 alta a pedido — por determinagdio do paciente ou responsavel;, neste caso faz-se
necessario a assinatura do responsavel pelo ato do Termo de Alta a Pedido, o qual
isenta 0 médico assistente e o hospital de quaisquer conseqiiéncias provenientes da
suspensdo do tratamento;

- evasdo — fuga do paciente da instituigdo hospitalar;

+ administrativa — normalmente ocorre por indisciplina;

+ transferéncia para outra instituigdo — ocorre quando o paciente necessita de cuidados
especificos existentes em outra instituigdo ou para comodidade do mesmo; e

» Obito.

O prontuario médico para o atendimento especifico é encerrado com a saida do

paciente, mediante o preenchimento do resumo de alta pelo médico assistente.

4.4 ARQUIVAMENTO DO PRONTUARIO MEDICO

Ap0s encerrado o prontudrio médico com a saida do paciente, 0 mesmo € encaminhado
ao setor de prontuario médico, quando existente, para a verificagdo dos documentos
necessarios. Em seguida, ¢ encaminhado para o setor de faturamento, onde a conta €
faturada e encaminhada para cobranga (particular, convénios ou para o Sistema Unico
de Saude — SUS). |

O destino final do prontuario meédico ¢ o setor de arquivo. Neste setor, o
prontudrio ¢ classificado € arquivado de acordo com o sistema de arquivamento adotado
pelo hospital.

Um exemplo de sistema de arquivamento utilizado ¢ o de Digito Terminal, criado
por Doroty Kurtz, em 1951, para o Columbia Presbytérian Medical Center (apud
MEZZOMO, 1988); neste sistema, o numero do prontuério é dividido em grupos de
algarismos. Em hospitais pequenos séo utilizados os dois Gltimos digitos do nimero do
prontudrio para arquivamento, em forma de matriz, representada por linhas e colunas. O
penultimo numero indica a linha (ou prateleira) onde o prontudrio sera arquivado € o

ultimo nimero indica a coluna (estante). Dentro da prateleira e estante especificas, ¢
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arquivado em ordem crescente de numero de prontuario. Para cada nimero, de 0 a 9,
existe uma cor associada, na forma de tarja impressa no envelope que contém o

prontuario, o que facilita o arquivamento correto.



CAPITULO V
IMPLEMENTACAO

Neste capitulo faremos uso de nossa experi€ncia no desenvolvimento e implantagdo de
prontuario médico eletrOnico hospitalar, para descrever os aspectos essenciais que
devem ser considerados na implementagdo de um prontudrio médico. Apresentamos,
também, um modelo de prontudrio médico eletronico ou a parte que encontra-se em
funcionamento, um roteiro de implantagio, bem como os conhecimentos basicos
necessarios do usuario e as dificuldades encontradas na implantag@o.

Tendo em vista que o prontuario médico ¢ a base de um Sistema de Informagdes
Hospitalar, a sua informatiza¢do é essencial para se obter um sistema de informagédo

hospitalar consistente e abrangendo todas as areas da instituig@o.

5.1 CONSIDERACOES PARA IMPLEMENTACAO

Nesta se¢do, abordaremos alguns aspectos, de suma importincia, que devem ser

compreendidos e respeitados quando da informatizagfio de um prontuario médico.
Quando da especificagio e implementagdo do prontudrio médico eletrdnico,

alguns aspectos devem ser considerados, como confidencialidade, controle de niveis de

acesso, criptografia de dados, seguranga e facilidade de operagéo.

5.1.1 Confidencialidade

O prontuario médico pertence exclusivamente ao paciente e seus direitos devem ser
resguardados. Nenhuma informagéo que possa vir a prejudica-lo deve ser divulgada.
Em contrapartida, nenhum estudo pode ser realizado sem dados.

Assim, quando da implementag@o de um prontudrio médico eletrénico que vise a
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disponibilizagio de dados para estudos ou extragfio de conhecimentos, deve considerar
que nenhum dado que identifique o paciente deve ser fornecido. Estes dados sdo o
numero do prontudrio, o Cartdo Nacional de Satude - CNS (quando existir), 0 nome do
paciente, filiagdo, enderego e outros que possam de alguma forma identifica-lo.

Deve-se fazer uso de mecanismos que permitam divulgar somente os dados
necessarios, sem transpor o aspecto confidencial do prontudrio médico, como controle
de niveis de acesso e/ou rotinas de exportagdo de dados, dentro de um formato padrio,

especificos para esta finalidade.

5.1.2 Niveis de Acesso

As informagdes sobre um paciente € sua doenga sdo sigilosas e devem ser
resguardadas. Mesmo que o prontuédrio médico seja um niumero apenas, a partir dele ¢
possivel identificar os dados do paciente € suas doengas. Desta forma, este numero
também torna-se confidencial dependendo do tipo de acesso.

A fim de manter a seguranga e confidencialidade do prontuario médico
eletronico, uma boa pratica € o controle de acesso ao mesmo por niveis ou fun¢des
especificas.

Por controle de nivel de acesso entende-se o acesso restrito do usuario ao
prontudrio somente nas rotinas que lhe competem. Por exemplo: o médico sé teria
direito de acesso ao prontudrio de seus pacientes;, o enfermeiro ao prontudrio médico
dos pacientes do seu setor, o pesquisador somente a alguns dados, respeitando a
confidencialidade do prontuario; a recepcionista acessaria somente os dados cadastrais
e de internagdo como data, hora, quarto, leito; o médico auditor somente aos
prontudrios de pacientes do seu plano de saude e o paciente, somente ao seu prontuario
(MOTTA, 2000).

O estabelecimento do controle de niveis de acesso requer estudo minucioso a fim
de que 0 mesmo ndo seja muito restritivo € impega 0 bom desempenho das fungdes dos
profissionais envolvidos ou, entfo, ndo seja muito liberal, permitindo a entrada de
qualquer usudrio. De acordo com o “National Research Council” — NRC (Conselho
Nacional de Pesquisa) dos Estados Unidos, citado por SHORTLIFFE (1999), as
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principais vulnerabilidades de um prontudrio eletronico estdo relacionadas com o uso
inapropriado de informagdes do paciente por trabalhadores da saide, que tém acesso
aqueles dados como parte de seu trabalho regular.

O controle de niveis de acesso deve ser estabelecido preferencialmente no préprio
banco de dados ¢ compreende a criagdo de usuarios, aos quais sdo atribuidos papéis
(privilégios). Compreende também a criag@o de visdes as quais “sdo também elementos
de seguranga, a partir do momento em que conseguem limitar o acesso dos usuarios a
determinados grupos de informagdes armazenadas em um banco de dados” (SILVA,
2000).

5.1.3 Criptografia

Alguns dados, como senhas, sdo sigilosos € de suma importdncia € nio devem ser
identificados por motivo de seguranga, tanto dos usuarios do prontuario como dos
paccientes. Para garantir a seguranga ¢ sigilo destes dados, faz-se necessario o

armazenamento dos mesmos encriptados.

5.1.4 Seguranca

Quando se trata de prontuario médico eletrénico, é a continuidade do tratamento do
paciente que estd em jogo. A seguranga abordada aqui, portanto, diz respeito a
confiabilidade dos dados armazenados e da possibilidade de recuperagdo dos mesmos
quando necessario.

Como exemplo, supde-se que a evolugdo de enfermagem seja feita
eletronicamente e impressa somente no final do turno as 13:00h e que o esquema de
seguranga resume-se a trés copias didrias: uma pela manhi as 8:00h, outra no final da
tarde as 18:00h e a terceira as 00:00h. Se houver uma falha as 10:00h sem possibilidade
de recuperagdo, as evolugdes realizadas € nfo impressas das 8:00h as 10:00h estardo

praticamente perdidas, dependendo da memoéria de quem evoluiu. Tratando-se de um
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paciente de UTI, a situag@o agrava-se mais.
Para garantir a seguranga necessaria, ou seja, a restituigdo imediata dos dados,
deve existir um planejamento estratégico para falhas, principalmente de equipamentos,

como espelhamentos de discos rigidos, copias de segurangas.

5.1.5 Facilidade de Operacio

Um dos problemas enfrentados quando da informatizago de processos é a resisténcia
do usudrio. Tratando-se de prontuario médico, este fator pode ser determinante, uma
vez que para estar completo, todas as informagdes t€ém que ser armazenadas, num
esforgo conjunto de médicos, enfermeiros e demais profissionais da area da saude.

A area médica ja dispde de disciplinas de informatica em seus cursos, fazendo
com que os médicos em geral tenham certa familiaridade em manusear um computador.
Como exemplo do uso do computador no ensino da medicina temos o sistema
desenvolvido por Kreutz (2001), para ensino da fisiologia vascular, o qual objetiva
simular as ondas de pressdo durante o ciclo cardiaco. Nos cursos de enfermagem, no
entanto, esta cultura ndo esta difundida.

Desta forma, um objetivo fundamental a ser buscado na hora da implementagéo
do aplicativo ¢ a facilidade de operagdo do mesmo para o usuario. Uma entrada de
dados intuitiva e utilizando terminologia comum ao usudrio fara com que este tenha
uma aceitagéo maior e veja a informatizagéo como elemento auxiliar no desempenho de

suas fungbes e ndo como empecilho.

5.2 MODELO DE IMPLEMENTACAO DE PRONTUARIO MEDICO
ELETRONICO

Nesta se¢do apresentaremos um exemplo de parte de um prontuario médico
informatizado. Desta forma, demonstra-se ser possivel informatizar o prontudrio

médico com custo relativamente baixo, utilizando banco de dados SQL e gratuito.
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O sistema apresentado permite ao médico fazer a prescricio médica
computadorizada, que ¢ delegada & equipe de enfermagem (enfermeiros, técnicos de
enfermagem e auxiliares de enfermagem), que, por sua vez, solicita os medicamentos e
materiais necessarios, “on-line”, a farmacia e supervisiona ou realiza os cuidados
assistenciais prescritos.

As rotinas pertinentes ao prontuario médico que encontram-se informatizadas e
serdo apresentadas nesta se¢do sdo:

+ prescrigdo médica,

+ cadastro do diagndstico do paciente por parte do médico, com acesso ao Cddigo
Internacional de Doengas, Versdo 10, “on-line”, o qual prové mecanismos que
facilitam a codificag@o do diagnostico;

+ evolugdo de enfermagem,;

+ requisi¢do de produtos “on-line” a farmacia;

« apresentagdo, para estudo do médico assistente, do historico do paciente, ou seja,

todas as prescrigdes € evolugdes da internagéo.

5.2.1 Prescri¢ao Médica e Evolugao Clinica

A rotina de prescri¢do médica e de evolugdo clinica é representada pelo fluxograma
simplificado da Figura 5.1.

O médico assistente avalia o paciente, verifica os relatdrios de enfermagem, os
resultados de exames solicitados e sinais vitais e gera a prescricdo médica e evolugdo
clinica. A prescricio médica ¢ entdo delegada a equipe de enfermagem, a qual

supervisionara e/ou executara os cuidados assistenciais prescritos.
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Figura 5.1 - Fluxograma Simplificado: Prescrigdo Médica

As telas do programa de prontuario médico eletronico apresentado, que permite
ao médico prescrever e evoluir, estdo representadas pelas Figuras 15 e 16. E possivel,
também, fazer avaliagdes a pacientes ou gerar o parecer médico, preencher o pedido de
exames (para exames de imagem), preencher a ficha de antimicrobiano para controle da
CCIH (Comissdo de Controle de Infec¢do Hospitalar), emitir a receita de alta e

justificar a prescrigdo de medicamentos ndo padronizados.
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Figﬁra 5.2- SySPréht: Prescfig&o Médica

Primeiramente, o médico seleciona o paciente que ira prescrever, seleciona o seu
nome (aparece selecionado o médico assistente, porém, pode ser outro a prescrever) €
gera a prescrigao.

Na prescrigdo eletronica apresentada, existem certas facilidades como a selegédo
por aproximacgdo a partir de uma tabela de prescri¢gdes-padrdo cadastrada de acordo
com o hospital e a nomenclatura utilizada (varia um pouco dependendo da regido,
principalmente procedimentos € nomes de exames), e a possibilidade de copiar uma
prescrigdo anterior e sé alterar o necessario (muitas vezes, quando ¢ continuidade do

tratamento, as prescri¢cdes ndo se alteram muito, o que facilita).



HGT ZSU0HA

3 |GLUCONATO DE CALTIC 105 10m4MP  2ML » AD 3 ML Y, 2424 W
AMPICILINA 103 INJETAVEL FRAS - AL 10ML 15ML  EW 121121
GENTAMICING 40nyg AMP CILUIR ATE 16 ML 12ML 1212 K
5 |s0L GUCOSE 10% 2500 FAES £ ML
st 205 1ML 09ML

KL 10% 10ML naML :
{PERMANGANATO DE POTASSIC 100MG £ BANHD wotbpe 1212 H.

G |RACTROBAM CREME TR 156 TUED  NO CORFO wotépie 12712K
SUSPENDER FOTOTERASIA

3430007 - 180720601 w ]

Na tabela de prescrigdo-padrdo ja estdo cadastradas as dosagens, vias de
administragdo e horarios padrio dos medicamentos ¢ procedimentos. Quando da
prescrigdo, o médico tem a possibilidade de alterar ou permanecer com o padrdo. Isso
auxilia muito na prescrigdo, tanto em velocidade quanto em qualidade, pois, ja aparece
dosagem, via de administragdo e horario usuais do medicamento selecionado. O padrio
normalmente ¢ cadastrado pelo farmacéutico e pelo diretor técnico ou clinico do
hospital, ou por uma comissao.

Além do nome do paciente, € possivel visualizar o seu diagndstico, quarto, leito e
setor de internagdo, especialidade, médico assistente, tipo de aposento e convénio.

Apos concluida a prescrigdo, o médico faz o encerramento (clicando no botdo
Encerrar) e, seqiiencialmente, sera apresentada a tela para que gere a evolugdo clinica
(Figura 5.4). Isto ¢ automatico e auxilia no seu preenchimento, que deve ser didrio, no

minimo, minimizando “esquecimentos”.
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Apos preencher a evolugdo clinica, 0 médico encerra o procedimento e € impressa
a prescrigdo e evolugdo juntas (quando manual, estes relatorios sdo em folhas
separadas).

Uma dificuldade encontrada em boa parte dos hospitais ¢ que o prontuario tenha o
diagnostico codificado pelo CID-10. Com o objetivo de resolver este problema, o
sistema alerta 0 médico toda vez que este for prescrever se o seu paciente estd sem
diagndstico e prové uma rotina que o auxilia nesta fungdo (Figura 5.5). Temos

observado que, com esta facilidade, os diagnosticos estdo sendo codificados.
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Figura 5.5 - SysPror'zt.: Consulta ao CID10

Na tela de avaliagdo médica (Figura 5.6), além da propria avaliagdo, € possivel
preencher 0 acompanhamento clinico, que ocorre quando um outro médico acompanha
o paciente além do assistente, e o relatorio de transferéncia, usado para resumir 0 caso

quando o paciente € transferido para outro hospital.
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5.6 - SysPront: Avaliagio Médica
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5.2.2 Requisi¢ao de Produtos ao Estoque

A requisi¢do de produtos ao estoque ou, mais especificamente a farmacia hospitalar,

obedece ao fluxo apresentado pela Figura 5.8.
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Figura 5.8 - Fluxo Requisi¢do Produtos e Aprazamento
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A partir do encerramento da prescrigdo médica, a equipe de enfermagem faz o
aprazamento na prescrigdo impressa € ¢ elaborada uma pré-requisi¢do de produtos a
farmacia (Figura 5.9). O servigo de enfermagem edita a requisigdo, acrescenta 0s
produtos que ndo sdo prescritos, como materiais de uso do paciente (agulha, seringa,
abocath, scalp, entre outros) €, ao encerrar a requisi¢do, encaminha eletronicamente o
pedido para ser atendido pela farmacia. A farmdcia, por sua vez, recebe o pedido,
prepara os produtos, encaminha para o posto de enfermagem e atende a requisi¢do
eletronicamente, dando baixa dos produtos no estoque e debitando-os na conta do

paciente.
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5.2.3 Evolugéo de Enfermagem
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O processo que gera a evolugdo de enfermagem € representado pelo fluxo da Figura

5.10. Apés a avaliagdo do paciente, a enfermagem gera a evolucdo de enfermagem,

relatando o estado do paciente.
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Figura 5.10 - Fluxo Evolug¢do de Enfermagem

A rotina de evolugdo de enfermagem ¢ realizada na tela constante da Figura 5.11.
As evolugdes encontram-se separadas por dia. Para ver as de dias anteriores, basta clicar
no dia correspondente.

A impressdo do documento pode ser feita a cada evolugdo ou na entrega do
plantdo. Como os demais documentos do prontuario, cada evolugdo deve receber a

assinatura do profissional da enfermagem responsavel pela mesma.
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5.2.4 Historico do Paciente

As prescrigdes e evolugdes clinicas dos prontudrios podem ser visualizadas e
acompanhadas na tela representada pela Figura 5.12 — Historico do Paciente.

Através do historico, a CCIH, pode acompanhar e controlar a prescrigdo de
antibidticos, o médico assistente pode visualizar o prontuario de outras internagdes de

seus pacientes.
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5.3 FERRAMENTAS DE DESENVOLVIMENTO UTILIZADAS NA
IMPLEMENTACAO

5.3.1 Linguagem de Programacio

O modelo de Prontudrio Médico Eletronico apresentado foi implementado com a
ferramenta de programagdo Borland Delphi 5.

A ferramenta de programagdo Delphi € orientada a objetos, baseada na linguagem
Object Pascal. Incorpora conceitos de heranga, polimorfismo e encapsulamento.
Fornece recursos para o desenvolvimento de aplicativos cliente/servidor baseados em

banco de dados e Internet.
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Caracteristicas da ferramenta de programagéo Delphi que proporcionam robustez

e flexibilidade no desenvolvimento de um aplicativo para prontuario médico eletronico:

« permite 0 acesso a varios bancos de dados numa mesma aplicagdo, desde tabelas
padrdo DBF, até distribuidos — isto proporciona flexibilidade aos programas e
interoperabilidade com outros aplicativos;

« o desenvolvimento de aplicativos para Internet ¢é facilitado, pois, possui
componentes para este fim — esta caracteristica amplia os horizontes do prontudrio
médico eletronico, uma vez que as aplicagdes podem permitir acesso local ou remoto
ao prontuario, ou seja, 0 mesmo pode ser acessado do consultorio médico ou fora do
hospital, sempre, € claro, de acordo com o direito de acesso do usuario,

« permite o desenvolvimento e a instalagdo de novos componentes — com isso, €
possivel utilizar componentes desenvolvidos com o intuito de padronizar dados,
como o de pesquisa fonética de nomes proprios, distribuido pelo Consoércio de
Componentes de Software para Sistemas de Informagdo em Satde CCS-SIS;

- possibilidade de utilizar 0 mesmo aplicativo em plataforma Linux pura, ou seja,
servidor Linux e estagdes Linux, compilando o mesmo coédigo desenvolvido em
Delphi, ou com pequenas alteragdes, com a ferramenta Kylix - que € uma ferramenta
de desenvolvimento da Borland para o ambiente Linux; isto baixara
consideravelmente o custo do cliente, pois, podera utilizar software livre no servidor

e estagoes.

Os aplicativos Delphi de banco de dados ndo t€ém acesso direto a fonte dos dados
que eles fazem referéncia. O Delphi faz interface com o Borland Database Engine —
BDE, que tem acesso direto a inimeras fontes de dados, incluindo tabelas DBF, ASCII

e acesso a inimeros servidores SQL locais e remotos (CANTU, 1998).

Borland Database Engine — BDE

E o mecanismo utilizado ¢ desenvolvido pela Borland para acessar banco de dados em
Delphi e outras lingiiagens como Borland C++ e JBuilder. De forma geral, esse
mecanismo pega os pedidos dos programas Delphi e, usando um driver apropriado, os

transforma em comandos reconhecidos pelos bancos de dados especificos que estdo
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sendo usados. Deve ser instalado nas maquinas onde rodam os aplicativos, para que o

acesso ao banco de dados seja efetuado.

5.3.2 Banco de Dados

O banco de dados utilizado para a implementagdo do prontuario médico eletronico,
SysPront, foi o Borland Interbase 6 (BORLAND).

O Interbase ¢ um sistema gerenciador de banco de dados relacionais, gratuito, de
coédigo aberto e multiplataforma (Unix, Linux, Windows 9x/ME, Windows NT/2000).

A conexdo dos aplicativos Delphi com o Interbase € representada pela Figura
5.13. No modelo de prontudrio médico eletronico apresentado, ¢ utilizado o BDE para
fazer a conexdo com o banco de dados. A opgdo de utilizar o BDE € ndo o componente
IBX, distribuido com o Delphi, que faz acesso direto ao banco de dados Interbase, teve
como objetivo proporcionar maior flexibilidade ao programa caso haja necessidade de

utilizar outro banco de dados, como por exemplo, um banco de dados distribuido.

interBase®

Figura 5.13 - Diagrama de Conectividade com o Interbase (24)
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5.3.2.1 Recursos do Interbase

a) Suporte SQL

O Interbase suporta instrugdes SQL, enquadrando-se nos requerimentos do padrdo
ANSI SQL-92. Também introduz extensdes previstas no padrdo SQL3, que incluem
procedimentos armazenados (“stored procedures”), gatilhos (“triggers”), papéis

(“roles”) e suporte a segmentagdo de objetos binarios largos (BLOB).

Procedimentos armazenados (“stored procedures™): podem ser entendidos como uma
completa linguagem de programagdo estruturada, suportando definigdo de variaveis,
lagos e procedimentos. Os procedimentos armazenados sdo rotinas especializadas,
implementadas pelo usudrio no banco de dados, que rodam no servidor, liberando as

aplicagdes-clientes desse processamento.

Gatilhos (“triggers”): sdo rotinas especiais, disparadas pelo banco de dados quando um
usudrio ou aplicagdo tenta realizar uma operagdo de alteragdo de dados (inserir,
atualizar ou apagar) numa tabela. Sdo utilizados para manter os dados armazenados no

banco de dados em estado consistente.

Papéis (“roles™): sdo os recursos (privilégios) que podem ser atribuidos aos usuarios dos
bancos de dados. Um papel funciona como um perfil e € utilizado no gerenciamento de
usuarios, ou seja, criam-se pape€is, aos quais sdo estabelecidos privilégios que
permitirdo operar sobre os dados armazenados e, em seguida, atribui-se estes papéis a

USuarios.

b) Acesso Multiusuario

Permite que varias aplicagdes-clientes tenham acesso simultdneo a um mesmo banco de
dados.
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¢) Gerenciamento de Transagdes

O gerenciamento de transagdes do Interbase habilita aplicagdes-clientes a iniciarem
multiplas transagdes simultaneas. H4 um completo e explicito controle sobre as
transagdes apresentadas ao servidor. As transagdes podem ser isoladas de modo a nédo

serem afetadas por alteragdes realizadas por transagdes concorrentes.

d) Arquitetura Multigeracional

Significa que o servidor armazena multiplas versdes de cada registro, quando

necessario, de forma que as transagdes sempre tenham uma viséo consistente dos dados.

e¢) Controle de Concorréncia

Utiliza o mecanismo de bloqueio otimista, no qual implementa bloqueios a nivel de
linha reais para restringir mudangas somente nos registros do banco de dados que um
cliente modifica. Bloqueios a nivel de linha permitem multiplos clientes atualizarem
dados em uma mesma tabela sem conflito, resultando em menor serializagdo das

operagdes de bancos de dados

f) Fungdes Definidas pelo Usuario (UDFs)

Fungdes Definidas pelo Usudrio fornecem ao desenvolvedor um meio de extender a
capacidade analitica do Interbase. Sdo codigos reusaveis, acessados do servidor, €
asseguram a integridade e seguran¢a dos dados. Podem processar dados ou chamar
servigos externos. O Interbase disponibiliza uma biblioteca padrdo de fungdes, com as

fun¢des mais comuns, como matematicas e de manipulag@o de dados tipo caracter.
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g) Visdes

Permite definir visGes de usuarios, as quais determinam o poder de acesso as
informagdes. Tecnicamente, ¢ uma tabela virtual, resultante de uma consulta efetuada
sobre uma ou mais tabelas. Elas ndo geram uma copia dos dados armazenados em
outras tabelas; quando os dados das tabelas primarias sdo atualizados, as visOes
automaticamente refletem essas mudangas.

Este recurso ¢ muito importante para a implementagdo do prontuario médico
eletrdnico, uma vez que permite limitar o nivel de acesso de usudrios, como médicos,

enfermeiros, recepcionistas, auditores.

5.4 AMBIENTE DE INFORMATICA PARA IMPLANTACAO

Para a implantagdo do sistema de prontudrio médico eletronico apresentado deve
existir, necessariamente, uma rede de computadores instalada. Uma rede nada mais ¢
que um meio eficaz de compartilhamento de equipamentos de informatica, bem como
um meio eficaz de compartilhamento de dados.

O compartilhamento de dados ¢ fundamental para a implantagdo do prontuario
médico eletronico, uma vez que o mesmo € alimentado por varios setores dentro de uma
institui¢gdo hospitalar, como recepgdo, unidade de internagdo, farmacia hospitalar,
servigos auxiliares de diagndstico e tratamento e outros.

A necessidade de informagdes e do compartilhamento destas, faz com que uma
rede seja uma necessidade. Devido ao seu baixo custo comparado com os beneficios,
economia de tempo e dinheiro que ela proporciona, pequenos € médios hospitais t€m

condigdes de fazer uso dos recursos de uma rede de computadores.
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5.4.1 Componentes Basicos de Rede

Para a implantagdo do prontudrio médico eletronico, a topologia de rede usualmente
encontrada (Figura 5.14), ¢ a composta por um Hub ou Switch central, conectando os
demais computadores e periféricos da rede, incluindo o servidor de rede, ou mesmo

conectando outros Hubs ou Switches, formando subredes.

R

Figura 5.14 - Esquema de?opologia de Rede

Servidor de Rede. Servidores de rede, em geral, sdo computadores com alto
poder de processamento de informagdes, munidos de um sistema operacional de rede e
tem como fungdo principal constituir a parte central de uma rede. O sistema operacional
administra os programas de software, o compartilhamento de dados, gravagdo de

arquivos, utilizagdo dos periféricos, ou seja, gerencia a troca de informagdes.

Estacdo de Trabalho. As estagdes de trabalho sdo os computadores que fazem
uso da rede, sejam eles independentes do servidor ou que dependam dele para iniciar

seu funcionamento.

Hub. Também conhecido como concentrador ou repetidor, tem a fungdo basica
de receber e enviar sinais entre os dispositivos conectados a ele através da rede. Toda a
comunicagdo feita através do Hub ¢ transmitida simultaneamente para todos os nos

conectados na rede.
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Switch. Um Switch ¢ um dispositivo mais sofisticado que o HUB, com a
diferenca de que aprende os enderegos da rede automaticamente, fornecendo uma linha
privada para a rede. Um né ou Hub totalmente utilizado pode ser conectado a um
switch. O Switch ¢ um componente fundamental para a rede, pois divide uma grande
rede em segmentos menores. O seu uso ajuda a melhorar a velocidade e performance da
rede, eleminando também erros . O Switch também permite que uma transmissdo de
informagdes seja dirigida a um né especifico da rede, ao invés de ser transmitida a

todos 0s usudrios da rede.

Placa de Rede. E o dispositivo que permite que o computador seja ligado
efetivamente na rede. Fornece o enlace necessario entre o computador e sua rede e
convertem o formato das informagdes enviadas pelo sistema para formato compativel
com a rede. As placas de rede contém também os conectores necessarios para a ligagéo

do sistema na rede através de cabos.

Cabeamento. E o cabo fisico que conecta os computadores, através das suas
placas de rede, ao Hub ou Switch. Para o tipo de rede descrito, utiliza-se o cabo par

trangado, categoria 5.

5.4.2 Cenarios Utilizados para Implantac¢éo

Para a implantagdo do prontudrio médico eletrnico apresentado, sera feita uma
descrigdo dos cenarios de informética ja testados, onde o mesmo funcionou
adequadamente.

Estes cenarios compreendem o servidor de dados, a rede e as esta¢des, no que
refere-se a instalagdo dos softwares necessarios para rodar o aplicativo de prontuario

médico eletronico.
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5.4.2.1 Cenério 1 — Rede Ponto a Ponto com Windows 9x

Neste cenario, as maquinas encontram-se conectadas por um Hub, sendo que uma delas
armazena os dados, compartithando-os com as demais. O sistema operacional em todas
as maquinas é o Windows 9x/ME. O protocolo de rede a ser utilizado deve ser o
TCP/IP, haja visto que o Interbase, para este tipo de solugfio, s6 reconhece este

protocolo.

Servidor: Para esta solugdo, instala-se o sistema de prontuario médico na
maquina que compartilhara os dados com as demais, juntamente com o Interbase Server
para Windows e o Borland Database Engine - BDE. O BDE ¢ necessério porque o
prontudrio também sera utilizado na maquina. Além da instalagdo do programa, ¢

necesséario compartilhar o disco rigido para possibilitar o acesso das demais maquinas.

Estacoes: nas estagdes instala-se 0 BDE e o Interbase Client para Windows. Além
disso, ¢ necessario fazer o mapeamento da maquina que mantém os dados ¢ criar o

icone de atalho para o programa de prontuario médico.

E uma rede precdria e deve ser utilizada em ultimo caso, onde ndo haja

disponibilidade de mio-de-obra ou recursos para a implantagdo de um servidor.

5.4.2.2 Cendrio 2 — Rede com Servidor Windows e Estagdo Windows

Neste cenario, as maquinas encontram-se conectadas por um Hub ou Switch, sendo que
este esta conectado a um servidor dedicado. O sistema operacional do servidor ¢ o
Windows NT/2000 e nas estagdes ¢ o Windows 9x/ME. Pode ser usado o TCP/IP ou o
NetBEUI como protocolo de rede; o Interbase suporta o NetBEUI para servidor
Windows NT/2000.

Servidor: para esta solugdo, instala-se o sistema de prontudrio médico no
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servidor, juntamente com o Interbase Server para Windows. Neste caso, ndo ha
necessidade de instalar o BDE, uma vez que o programa de prontudrio médico

eletrénico ndo sera acessado no servidor.

Estagdes: nas estagdes instala-se 0 BDE e o Interbase Client para Windows. Além
disso, é necessario fazer o mapeamento do servidor e criar o icone de atalho para o

programa de prontuario médico eletronico.

E uma rede mais estavel, se comparada com a do cenario anterior. Neste cenario,
o custo de software ¢é alto, uma vez que, além do sistema operacional do servidor, deve-
se adquirir licengas para as estagdes. No cendrio anterior, tinha-se o custo do sistema
opeacional da estagfo. Aqui, cada estagdo terd o custo do sistema operacional utilizado

mais a licenga do sistema operacional do servidor.

5.4.2.3 Cenario 3 — Rede com Servidor Linux e Estagdo Windows

Neste cenario, as maquinas encontram-se conectadas por um Hub ou Switch, sendo que
este esta conectado a um servidor dedicado. O sistema operacional do servidor ¢ uma
distribui¢do do Linux com o servidor de arquivos Samba e nas estagdes ¢ 0 Windows
9x/ME. O protocolo de rede utilizado ¢ o TCP/IP.

Samba ¢ um pacote de aplicativos, desenvolvido inicialmente por Andrew
Tridgell, que permite a maquina Unix/Linux compartilhar arquivos € impressoras com
maquinas rodando Windows, ao proporcionar aos Unix/Linux o uso do protocolo SMB
(Server Message Block, ou LanManager) (MACAN). O servidor Linux com Samba
substitui completamente as fungdes de um servidor Windows, sem nenhuma alteragido

nas estagdes clientes.

Servidor: para esta solugdo, instala-se o sistema de prontudrio médico no
servidor, juntamente com o Interbase Server para Linux. O BDE nfo ¢ instalado no

servidor, pois, o programa nfo € executado nesta maquina.
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Neste cenario, podemos fazer uso de uma das caracteristicas do Interbase, que ¢ a
de ser multiplataforma, ou seja, utilizamos o servidor para Linux e o cliente para
Windows de maneira segura e transparente ao aplicativo, como se estivesse trabalhando

com a mesma plataforma.

Estacgoes: nas estagdes instala-se o BDE e o Interbase Client para Windows. Além
disso, é necessario fazer o mapeamento do servidor e criar o icone de atalho para o

programa de prontuario médico eletronico.

Dos cenarios testados, este representa a solugdo cujo custo-beneficio € mais
representativo. Além da estabilidade do servidor, o custo ¢ bem menor se comparado ao
cenario anterior. Como o Linux € o Samba sdio gratuitos, ndo ha custo adicional de
aquisi¢do do software do servidor, nem custo com licengas para estagdes.

O aspecto a ser destacado nesta solugéio ¢ a utilizagdo de forma transparente do

Interbase Server para Linux com o Interbase Client para Windows.

5.5 PROCESSO DE INFORMATIZACAO DO PRONTUARIO MEDICO
ELETRONICO

Dentro de uma instituigio hospitalar, o prontuario médico eletronico envolve a
informatizagdo de varios setores, como recep¢do, postos de enfermagem, farmacia,
almoxarifado, faturamento, servigos auxiliares de diagnostico e tratamento. Varias
rotinas sfo informatizadas dentro do hospital, desde administrativas até¢ as que
envolvem os cuidados assistenciais ao paciente. Ha diversidade de informag&es, com
fungdes especificas a atividade hospitalar.

Para que este processo seja viabilizado, ¢ fundamental a concordincia e o
envolvimento do diretor administrativo da instituigdo. O administrador é pega
fundamental no processo de informatizagdo, ele tem que querer. Os usudrios podem até
resistir & informatizagéo, porém, se o administrador estiver consciente da importancia e

dos beneficios que serdo proporcionados a institui¢8o, 0 processo ocorre.
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Antes da informatizagdo ocorrer, ¢ importante que o fluxo de trabalho seja
avaliado e corrigido, se necessario. Nesta etapa, o administrador tem papel
fundamental, tanto na avaliagdo do fluxo como na sua corregéo.

Além disso, para que seja bem sucedido, o processo de informatizagdo deve ser
gradual. Deve-se iniciar com a informatizagdo da recepgdo (ambulatorio/pronto
atendimento e internagdo), uma vez que ¢ o inicio do prontusrio do paciente. E a partir
das informagdes coletadas nestes setores que o prontudrio ¢ aberto e alimentado com
dados. Concomitantemente a informatizagio da recepgéo, pode-se informatizar o setor
de controle de estoques (farmacia e almoxarifado) e o de faturamento, sem perda de
desempenho.

Os demais setores devem ser informatizados numa segunda ou terceira etapa,
dependendo da avaliagdo do desempenho obtido nos setores ja informatizados. A
premissa ¢ de que apos os dados estarem corretos na recepgdio, pode-se partir
gradualmente para as demais etapas de informatizagdio do prontudrio médico. As
avaliagSes de desempenho dos setores informatizados devem sempre ser acompanhadas

pelo diretor administrativo, que € a pega fundamental para corrigir eventuais falhas.

5.6 CONHECIMENTOS BASICOS DOS USUARIOS

O prontudrio médico eletrdnico envolve a informatizagdo das atividades de varios
setores dentro do hospital. Um dos atributos basicos, essencial para a informatizagdo
das rotinas destes setores, € que os usuarios conhegam suas fungdes € rotinas. Para que
haja sucesso na informatizagio, o fluxo de trabalho deve estar padronizado e correto
antes dela ocorrer. E claro que a informatizagdo auxilia na padronizagio, porém, por si
s6, ndo corrige fluxos incorretos, principalmente na area administrativa.

Conhecer as fungfes inerentes a sua atividade, portanto, ¢ um dos conhecimentos
basicos e fundamental, que o usuario deve ter antes da informatizagio.

Apesar da informadtica estar difundida e uma boa parcela da populagdo ja ter
acesso a ela, esperar que todos os usudrios tenham afinidade e gostem de trabalhar com
um computador € um tanto utdpico. Para viabilizar a implantagéo do prontuario médico

eletronico, entretanto, hd necessidade de familiarizar os usuarios com o computador e,
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se possivel, fazé-los percebé-lo como elemento importante no desempenho de suas
fungdes.

O conhecimento fundamental que o usuario deve ter de informatica, € o de saber
manusear o teclado e ter certa habilidade com o mesmo. Para tanto, um curso de
digitagio é fundamental para aqueles usudrios que nfo possuem esta habilidade. Quanto
maior agilidade tiver, mais eficiente sera o uso do aplicativo, uma vez que existem
rotinas que requerem que O usuario escreva textos, como a evolugdo clinica e,
principalmente, a evolugfo de enfermagem. Se tomarmos como exemplo o setor de UTI
(Unidade de Tratamento Intensivo), onde as evolugdes sfo mais freqiientes e maiores,
poderemos mensurar melhor a importancia deste tipo de habilidade.

A falta de habilidade em manusear o teclado implica em resisténcia, por parte do
usudrio, a informatizagdo, uma vez que o desempenho de suas fungdes € prejudicado.
Este tipo de problema ocorre, principalmente, na informatizagéo da prescri¢do meédica e

evolugdo de enfermagem.

5.7 DIFICULDADES ENCONTRADAS NA INFORMATIZACAO DO
PRONTUARIO MEDICO ELETRONICO

Nesta se¢do serdo descritas as principais dificuldades encontradas quando da
implantagdo do prontuario médico eletronico apresentado. Mais especificamente, sdo
descritas as dificuldades encontradas na implantagfo da prescrigdo e evolugdo médica e
da evolugdo de enfermagem.

Uma das principais dificuldades encontradas € a resisténcia a informatizagio.
Esta resisténcia muitas vezes, estd atrelada a falta do conhecimento basico requerido,
que ¢ a habilidade em manusear o teclado do computador. Este problema normalmente
¢ temporario e, com a pratica, se extingue, porém, o usudrio muitas vezes ndo percebe
isto, sente-se mal com sua lentiddo e cria uma barreira pessoal & informatizagdo,
achando que nunca vai conseguir, que ndo vai ter a habilidade suficiente para agilizar o
trabalho.

Outras vezes, entretanto, a resisténcia da-se pelo fato do usuario néio perceber a

informatizagdo como auxiliar no seu trabalho, mas sim, como uma tarefa a mais (e
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complicada). Este tipo de resisténcia € observado, principalmente, na enfermagem. Se a
responsavel pelo servico de enfermagem, como em toda a informatizag&o, nfio aceitar €
ndo ver a informatizag@o de forma positiva, como auxiliar no desempenho das fungdes
afins e como fonte de estudos futuros, o processo torna-se invidvel.

Outra dificuldade encontrada refere-se ao setor médico, onde a maioria nédo
consegue ter nogdo das reais vantagens de um prontuario médico a médio e longo prazo,
ou seja, como um verdadeiro histdrico virtual sobre a saude de um paciente e até como
uma fonte de extragdo de conhecimento. Observa-se isto principalmente com
profissionais habilitados ha mais tempo.

A falta de percep¢fio de um prontuario médico eletronico por parte do médico
implica na dificuldade de preenchimento dos dados, resisténcia até. Muitas vezes,
dados basicos como o diagndstico ndo sdo preenchidos.

Se o banco de dados ndo for alimentado, ndo ha prontuario médico eletronico.
Este, entdo, torna-se o maior objetivo da informatizag8io: conscientizar os profissionais
que atuam ou que sdo responsaveis pela entrada de dados da sua importéncia,
principalmente da sua importdncia futura € que o beneficio total de um prontuario
médico eletronico pode ndo ser a curto prazo. Os dados alimentados construirdo o
conhecimento do futuro.

A informatica pode auxiliar a educar os profissionais a preencher os dados
necessarios, exigindo o seu preenchimento, porém, a disposi¢do para tanto deve partir
destes profissionais. Um aplicativo ndo pode impedir que uma rotina inerente a
prestagdo de cuidados assistenciais ao paciente seja realizada por falta de alguma
informag@o. Por exemplo: ndo pode impedir que uma prescrigdo médica seja realizada e
conseqiiente ndo entrega de medicagfo, por ndo ter sido preenchido o formulario de

justificativa de uso antimicrobiano.

5.8 COMPONENTES GRATUITOS

O DATASUS, que € o 6rgdo do Ministério da Saude responséavel pelo processamento de
dados, coordena o Consorcio de Componentes de Software para Sistemas de

Informagdo em Saude CCS-SIS, o qual tem por objetivo a especificacdo e
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disponibilizagdo de componentes de software especificos para a area da saude, para
atender tanto as aplicagdes do SUS - Sistema Unico de Satde, bem como as da area de
seguros-saude e privada (BRASIL, CCS-SIS).

Através da ampla distribuigdo desses componentes, 0 CCS-SIS pretende melhorar
a qualidade da informagio em satide no pais e estimular a utilizagdo de padrées para
representar a informagio em saude. O objetivo € que os componentes permitam a
construgdo de sistemas de informag3o mais ageis e flexiveis, com maior facilidade de
manutengio e adaptagio aos diferentes cendrios regionais.

Tais componentes foram desenvolvidos, entre outras, para a linguagem de
programagio Delphi.

Dentre os componentes disponiveis gratuitamente, os de maior utilizagdo para a
implementagio do prontuario médico eletronico ¢ o de abreviagdo de nomes € o de
fonetizagdo dos mesmos. Isto possibilita maior precisdo na busca de pacientes ja
cadastrados, evitando possiveis duplicagdes de prontuarios para um mesmo individuo.
Dependendo s6 do fator humano, o risco de duplicagio de prontudrio € grande,
resultando em ineficiéncia e dificuldade de obter um histérico completo € preciso num

curto espago de tempo.



CAPITULO VI
TRABALHO FUTURO

A informatizagdo do prontuario médico ¢ um tema recente, principalmente tratando-se

de Brasil. E uma area desprovida de recursos tecnologicos, seja por falta de

padronizagdo de pardmetros de dmbito nacional, a fim de que os dados possam ser

compartilhados, seja por inexisténcia de profissionais com conhecimento € interesse na

area. Portanto, um assunto a ser amplamente explorado, e que pode gerar, ainda, muitos

trabalhos e pesquisas que venham contribuir para o seu avango tecnologico.

Alguns projetos que podem vir a contribuir para a area de prontudrio médico

eletrénico e prontuario eletronico de saude:

exportagdo do prontudrio médico para um possivel prontuario eletrénico do paciente,
de 4mbito regional ou nacional,;

internagfo do paciente direto do consultério médico, com preenchimento da Ficha
Clinica e da primeira prescrigéo e evolugdo médica;

acompanhamento médico do paciente via Internet, através das evolugdes e relatorios
de enfermagem,;

disponibilizagdo do prontudrio médico eletronico para auditoria médica dos planos
de saude;

extra¢do de conhecimento para a area médica ¢ da administragdo hospitalar,
utilizando técnicas da Inteligéncia Artificial, como KDD;

utilizagdo da Inteligéncia Artificial para determinag&o de pardmetros hospitalares, os
quais servirdo de suporte & administragiio hospitalar, como previsdo de consumo de
materiais ¢ medicamentos, previsdo de permanéncia hospitalar para gerenciamento
de leitos;

implantag@o do Prontuario Eletronico de Saude, na sua real concepgdo; €
implementagdo do prontuario médico eletronico em ambiente totalmente livre,

servidor e cliente, utilizando plataforma Linux.



CAPITULO VII
CONCLUSOES

A area médico-hospitalar, tratando-se de Brasil, ¢ carente em ferramentas
computacionais. Mesmo com os recursos disponiveis da Tecnologia da Informagéo,
pode-se dizer que esta area esta ainda engatinhando, principalmente, quando o assunto
trata de Sistemas de Informag¢des Hospitalar, SIH e, mais especificamente, de
prontuario médico eletronico.

Um dos motivos que faz com que haja esta defasagem de informatizagio em
relagdo aos demais segmentos do mercado € o fato de ser uma area complexa, com
terminologias proprias € sem padronizagdo e, ainda, sem muitos recursos financeiros
disponiveis para investimentos.

O emprego de uma ferramenta computacional na forma de um prontuario médico
eletrdnico, com a capacidade de elaborar e utilizar protocolos assistenciais, agilizar
prescrigles, apoiar decisdes e planejar cuidados de enfermagem pode favorecer a
pratica de um cuidado mais direto aos pacientes. Além disso, oportuniza o
desenvolvimento de conhecimentos e pesquisas a area médico-hospitalar, bem como
implica em aumento de qualidade de atendimento ao paciente, que ¢ a razdo de ser das
institui¢des de saude.

Para a implementagio e utilizag@o efetiva de um prontuario médico eletronico ¢
necessario que haja mudangas de padrdes € um esfor¢o conjunto dos profissionais
envolvidos da area médico-hospitalar e da area da computagio. Ter a real percepgdo das
vantagens e aceitar ¢ propor mudangas de paradigmas, torna-se fundamental para a
construgdo efetiva de um sistema deste porte. Além disso, os profissionais da
computagdo tém que conhecer a complexidade das instituigdes de saude e as
necessidades dos usuarios do prontuario médico, a fim de projeta-lo de forma a atender
os objetivos almejados e as reais necessidades.

Além das preocupagdes com privacidade dos dados, confidencialidade e
seguranga, conciliar as necessidades de dados para pesquisa e ensino com a efetiva
entrada dos mesmos por parte dos profissionais da saude torna-se um desafio quando da

construgdo de um prontudrio médico eletronico. Se forem incorporados todos os dados
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necessarios para pesquisa, ensino € a extragdo do conhecimento, estes poderdo
inviabilizar a implantag&o e aceitagdo de um prontudrio médico eletronico por parte dos
usuarios; o tempo necessario para gerar a entrada dos dados por parte dos profissionais
da saude pode ser demasiado longo para um ambiente em que tempo e agilidade sdo
fundamentais para um melhor atendimento ao paciente.

Os aspectos legais pertinentes a um prontudrio médico limitam sua
implementag#o e seu uso efetivo nas instituigdes hospitalares. Para que haja uso efetivo
das ferramentas computacionais na area médico-hospitalar, mudangas nos paradigmas
legais tém que ocorrer. Um dos aspectos legais que tem necessidade de mudangas € a
obrigatoriedade de impressdo dos documentos gerados eletronicamente. Uma vez que
estes documentos tém que ser impressos e assinados, o custo de manutengdo do
prontuario médico se eleva. Para mudar estes paradigmas, cabe aos profissionais da
computagio desenvolver mecanismos de seguranga que permitam a utilizagdo do
prontuario puramente eletronico e comprovar sua eficicia na 4rea médica, eliminando,
desta forma, o custos redundantes.

Querer informatizar ¢ um grande passo para o sucesso da implantagdo de um
prontuario médico eletrénico. Se administradores hospitalares, médicos e enfermeiros
conhecem as vantagens ¢ desejam a informatizagio dos seus servigos, pode-se dizer que
a informatizagdo obtera sucesso. Quando os profissionais envolvidos ndo estdo cientes
das vantagens da informatizag8o, o caminho torna-se mais arduo e os resultados
demoram um tempo maior para aparecer. Quando a informatizagdo € consciente e
desejada, os beneficios tendem a aparecer a curto prazo, uma vez que OS proprios
usuarios interagem, sugerindo melhoras no sistema. E isto, sem duavidas, é que faz de
um sistema um bom sistema, eficiente na sua proposta: atender as necessidades dos
usuarios e das instituigdes, melhorar o trabalho humano, de forma a aumentar a
qualidade dos servigos prestados.

A informatica pode auxiliar a resolver problemas de falta de informag&o nos
prontudrios médicos. Pode auxiliar a educar os profissionais a preencher os dados
necessarios, exigindo o seu preenchimento, porém, a disposi¢do para tanto deve partir
destes profissionais. Um aplicativo nfo pode impedir que uma rotina inerente a
prestagdo de cuidados assistenciais ao paciente seja realizada por falta de alguma
informag@o.

Com os recursos disponiveis na area da computagéio, € possivel implementar um
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sistema de prontuario eletrdnico com baixo custo para as instituigdes de saide. Com o
advento do sistema operacional Linux e dos demais softwares livres, o custo de
manutenc¢do de uma rede e de programas de computadores esta acessivel a uma maior
fatia de mercado, principalmente a area hospitalar. E possivel implementar um
prontuario eletronico de forma que o usudrio final utilize somente software livre; sem
davida, € um incentivo & informatizagdo da drea hospitalar, onde custo e falta de
recursos para investimentos com informatica € um problema.

Diante do assunto explorado, conclui-se que a area médico-hospitalar e,
principalmente, o prontuario médico eletronico, ¢ uma area a ser amplamente explorada
pela computagéo, 0 que pode gerar ainda muitos trabalhos e pesquisas que venham
contribuir para o seu avango tecnologico. Certificados digitais, criptografia e
aplicativos utilizando Internet sfo assuntos importantes para o desenvolvimento

tecnologico da area médico-hospitalar.
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