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RESUMO

O prontuario do paciente € um documento mister para atividades e profissionais no contexto das
instituicbes de saude, funciona como um banco de dados para a pesquisa e 0 ensino,
respeitando-se o0s aspectos éticos e legais de acesso. Os dados informados no prontuério
alimentam sistemas nacionais da saulde, produzindo indicadores que subsidiam a criacdo e
implementacdo de politicas publicas para a area da saude. Assim, este artigo apresenta 0s
resultados de pesquisa de mestrado, que objetivou analisar se as informacdes registradas no
Prontuario Eletrénico do Paciente atendem a necessidade informacionais dos profissionais que o
utilizam na Unidade de Atencdo a Saude da Crianca e Adolescente em um Hospital de Ensino e
Assisténcia. A abordagem metodolégica foi de natureza qualitativa, descritiva e exploratéria. Os
resultados do estudo apontam que a falta de preenchimento e, ou, preenchimentos incompletos
do registro da informacdo no modulo paciente AGHUx ja ocorreu em todos o0s campos
consultados pelos profissionais. Apontou, ainda, o sistema como pratico, objetivo e facilitador das
atividades e comunica¢do no ambiente de trabalho, mas, em contraponto, alguns profissionais o
consideram complexo, apresentando dificuldades para o acesso de algumas informacdes e a
necessidade de mais treinamentos acerca da usabilidade do sistema.

Palavras-Chave: Prontuario Eletrénico do Paciente. Registro em Formato Eletrdnico de Informacédo sobre a
Saude. Sistema de Informagdo em Saude. Disseminacéo de Informagédo. Equipe mult/interdisciplinar.

IMPORTANCE OF INFORMATIONAL RECORDS IN THE ELECTRONIC HANDBOOK OF THE CHILD

AND ADOLESCENT HEALTH CARE UNIT IN A TEACHING AND ASSISTANCE HOSPITAL
ABSTRACT

The patient's medical record is a key document for activities and professionals in the context of
health institutions, it works as a database for research and teaching, respecting the ethical and
legal aspects of access. The data reported in the medical records feed national health systems,
producing indicators that support the creation and implementation of public policies for the
health area. Thus, this article presents the results of a master's research, which aimed to
analyze whether the information recorded in the Electronic Patient Record meets the
informational needs of professionals who use it in the Child and Adolescent Health Care Unit in
a Teaching and Assistance Hospital. . The methodological approach was qualitative, descriptive
and exploratory. The results of the study indicate that the lack of completion and/or incomplete
filling of the information record in the AGHUx patient module has already occurred in all the
fields consulted by the professionals. He also pointed out the system as practical, objective and
facilitator of activities and communication in the work environment, but, in contrast, some
professionals consider it complex, presenting difficulties in accessing some information and the
need for more training about of the usability of the system.

Keywords: Electronic Patient Record. Health Information Electronic Format Record. Health Information
System. Information Dissemination. Multi/disciplinary team.
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1 INTRODUCAO

Os registros da informacédo em saude datam do inicio da pratica clinica, quando se
percebeu a necessidade de conhecer e recorrer ao historico clinico e evolutivo do doente,
servindo para auxiliar na determinacdo de um diagnostico ou tratamento. Mais tarde,
esses registros foram denominados prontuarios, vocabulo derivado do latim promptuariu,
com significado de “lugar onde se guardam ou depositam coisas das quais se pode
necessitar a qualquer instante” (MICHAELIS, 2021).

O advento de avancos nos processos envolvendo as tecnologias digitais de
informagdo e comunicag&do propiciou 0 ambiente adequado para o desenvolvimento do
Prontuéario Eletrénico do Paciente (PEP), que surgiu na década de 1970 nos Estados
Unidos. O PEP desponta com o intuito de facilitar o dia a dia dos profissionais e
instituicdes da saude, tornando-se, entdo, um descomplicador das atividades rotineiras
desses servicos. E um potencializador para as atividades de ensino e pesquisa, uma vez
gue permite a sua consulta em varios lugares, ao mesmo tempo em que possibilita que
diversos profissionais tenham uma visdo global sobre o diagndstico, a terapia e a
evolucado em relacdo ao usuario assistido. Entretanto, para implantacéo e funcionamento
do PEP, existe o enfrentamento de desafios e resolugcdo de encadeamentos, como
guestdes técnicas a respeito de softwares e hardwares. Para além disso, ha resisténcia
por parte de alguns profissionais em saude no que tange ao uso do PEP, pode-se citar: o
medo do novo, a falta de habilidades de manuseio e de conhecimento acerca de sistemas
eletrénicos de informacdo como fatores desencadeadores desta resisténcia (ALMEIDA et
al., 2016).

Considera-se sistema o todo que divide-se e subdivide-se em partes, onde estas
partes interligam-se e interagem entre si. O vocabulo informacdo é de dificlil
conceituacao, pois as pessoas tém a liberdade de elaborarem seus proprios significados
de acordo com sua capacidade cognitiva de processar e transformar a informacado em
conhecimento. Entende-se que o ato de informar abrange as funcbes de: educar,
comunicar, orientar, instruir e informar. Sistemas de informag&o configuram-se como
ferramentas atuantes na transmissao e comunicacdo de dados e informacgfes, que sao
interpretados para obtencdo do/os objetivo/os das organizagbes (VIANNA, 2016, grifo

NOSso0).
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As instituicbes hospitalares configuram-se como ambientes complexos,
considerando-se 0s inimeros processos, procedimentos e atores envolvidos nos diversos
setores que constituem a estrutura organizacional hospitalar. Dessa forma, neste
conglomerado, o Prontuario do Paciente (PP) é um documento mister por sua
transversalidade na maioria dos setores, fornecendo dados para construcdo de
indicadores que subsidiardo a gestdao quanto a tomada de decisdao. No tocante aos
hospitais, e em especial os de ensino/escola, os prontuarios constituem um banco de
dados disponivel para consulta na realizacdo das atividades de ensino e pesquisa, desde
que sejam obedecidas as regras e critérios de acesso. Bentes Pinto (2006, p. 37) afirma
que o prontuario do paciente: “E um documento que contém registradas todas as
informacBes concernentes a um paciente, sejam elas de carater de identificacéo,
socioecondmico, de saude [...] dentre outras”.

As informagBes que constituem o prontuério vao além dos dados sobre sintomas,
diagndstico e tratamento, uma vez que caracteristicas de identificacdo e socioeconémicas
também compdem o documento. Essas informacBes necessitam ser preenchidas de
forma clara e com completude, pois o prontuario serve de facilitador para as atividades
dos profissionais de saude, atuando como mediador da comunicagdo da informacdo em
saude entre profissionais e equipes multi/Interprofissionais, coadunando para a
assisténcia eficaz e com a seguranca do paciente.

O Conselho Federal de Medicina (CFM) editou a Resolucao n® 1638, de 10 de julho
de 2002, que preconiza no “Art. 3° Tornar obrigatéria a criacdo das Comissdes de Revisao
de Prontuarios nos estabelecimentos e/ou instituicbes de salde onde se preste
assisténcia médica”. Assim, compete a essa Comissao no inciso |l do mesmo artigo:
“‘Assegurar a responsabilidade do preenchimento, guarda e manuseio dos prontuarios,
gue cabem ao médico assistente, a chefia da equipe, a chefia da Clinica e a Direcao
técnica da unidade”. Evidencia-se como responsabilidade da Comissédo assegurar que 0
preenchimento das informagfes dos prontuarios ocorra corretamente, cabendo-lhe a
analise das situacfes descritas: ilegibilidade da caligrafia do profissional; incompletude da
informacgdo; ou preenchimento que n&o condiz com a verdade.

Diante deste contexto, a questdo de pesquisa formulada foi: quais as principais

lacunas existentes quando do preenchimento do prontuario do paciente atendido na
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Unidade de Atendimento & Saude de Criancas e Adolescentes do Hospital Universitario
Professor Alberto Antunes (UASCA/HUPAA)?

Com o intuito de responder a questdo da pesquisa delimitou-se o objetivo geral:
analisar se as informacgdes registradas no PEP atendem a necessidade de informacao
dos profissionais que o utilizam na UASCA/HUPAA, delimitando os objetivos especificos,
sendo esses: a) identificar as informagdes requeridas para o preenchimento do PEP; b)
avaliar o processo de preenchimento das informacdes solicitadas no PEP da
UASCA/HUPAA,; c) evidenciar a partir da 6tica dos(as) profissionais as suas dificuldades e
percepcbes quanto ao preenchimento ou a busca de informacbes no PEP; e; d)
apresentar as funcionalidades do Sistema de Gestao de Prontuarios do HUPAA.

A utilizacdo das informacBes que constituem o PEP permeia todo processo da
assisténcia em saude prestada ao usuario. Destarte, € condizente que o preenchimento
destas informacbes seja realizado de modo a assegurar ao profissional que se utiliza
dessa ferramenta para busca de informacéo, obtenha seguramente informacdes corretas,

precisas, consistentes e em completude.

2 PRONTUARIO DO PACIENTE: LEGISLACAO E IMPORTANCIA PARA AS
INSTITUICOES DE SAUDE

A Legislacdo Brasileira trata do PP, desde 1952, com a Lei Alipio Correia, quando se
exigiu dos hospitais publicos e filantrépicos o arquivamento de documentos com histéria
clinica dos pacientes, para que as instituicbes ndo perdessem subsidios governamentais
(PREBIANCHI, 2017).

O Cadigo de Etica Médica estabelece no capitulo X, que ao médico é vedado, como

também determina normas de conduta em relacédo ao PP, conforme o descrito:

Art. 85. Permitir o manuseio e o conhecimento dos prontuarios por pessoas
ndo obrigadas ao sigilo profissional quando sob sua responsabilidade.

Art. 87. Deixar de elaborar prontuario legivel para cada paciente.

§ 1° O prontuario deve conter os dados clinicos necessarios para a boa
conducdo do caso, sendo preenchido, em cada avaliacdo, em ordem
cronolégica com data, hora, assinatura e numero de registro do médico no
Conselho Regional de Medicina.

§ 2° O prontuério estard sob a guarda do médico ou da instituicdo que
assiste o paciente.

Art. 88. Negar, ao paciente, acesso a seu prontuario, deixar de lhe fornecer
copia quando solicitada, bem como deixar de Ihe dar explicacbes
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necessarias a sua compreensdo, salvo quando ocasionarem riscos ao
préprio paciente ou a terceiros.

Art. 89. Liberar cépias do prontuario sob sua guarda, salvo quando
autorizado, por escrito, pelo paciente, para atender ordem judicial ou para
a sua propria defesa.

§ 1° Quando requisitado judicialmente o prontuario sera disponibilizado ao
perito médico nomeado pelo juiz.

§ 2° Quando o prontuério for apresentado em sua propria defesa, 0 médico
devera solicitar que seja observado o sigilo profissional.

Art. 90. Deixar de fornecer copia do prontuario médico de seu paciente
quando de sua requisicdo pelos Conselhos Regionais de Medicina
(CONSELHO..., 2010, p. 45-46).

A Resolugdo CFM n° 1.638/2002, que: “Define prontuario médico e torna obrigatdria
a criacao da Comissao de Revisao de Prontuarios nas instituicdes de saude”, no Art. 5°,
inciso | determina como competéncia da comissao a observacao dos itens na composicao
do Prontuério independente do suporte eletrdnico ou papel.

A resolucdo CFM n° 1.639/2002 revogada pela Resolugdo CFM n. 1821/2007,
aprovou as “Normas Técnicas para o Uso de Sistemas Informatizados para a Guarda e
Manuseio do Prontuario Médico", além de dispor sobre tempo de guarda dos prontuarios,
ainda estabeleceu critérios para certificacdo dos sistemas de informacdo e d& outras
providéncias. Em seu Art. 4° - Estabeleceu como prazo minimo de guarda de 20 (vinte)
anos, a partir do ultimo registro, para a preservacado dos prontuarios médicos em suporte
de papel (CONSELHO..., 2002).

A Lei n® 12.527, de 18 de novembro de 2011, Lei de acesso a informacgéo preconiza
no “Art. 1° Esta Lei disp0e sobre os procedimentos a serem observados pela Unido,
Estados, Distrito Federal e Municipios, com o fim de garantir o acesso a informacdes [...]",
mas no Capitulo IV, Secdo V, garante claramente no “Art. 31. O tratamento das
informacdes pessoais deve ser feito de forma transparente e com respeito a intimidade,
vida privada, honra e imagem das pessoas, bem como as liberdades e garantias
individuais.” Desse modo, embora as instituicdes hospitalares possuam a tutela dos PPs,
a sua privacidade é diretamente condicionada ao paciente.

A Lei n° 13.787 de 27 de dezembro de 2018, dispde sobre a digitalizacdo e a
utilizacao de sistemas informatizados para a guarda, 0 armazenamento e 0 manuseio de
prontuarios de pacientes. A citada Lei estabelece normas para digitalizagdo de prontuarios

assegurando a integridade, autenticidade e confidencialidade dos dados do documento.
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No sentido de fortalecer direitos constitucionais garantidos as pessoas fisicas e
juridicas, tais como: o sigilo, a autonomia, a privacidade e a dignidade foi instituida
nacionalmente a Lei Geral de Protecdo de Dados (LGPD), Lei n°13.709, de 14 de agosto
2018, dispondo no Art. 1° sobre o tratamento de dados pessoais, inclusive nos meios
digitais, por pessoa natural ou por pessoa juridica de direito publico ou privado, com o
objetivo de proteger os direitos fundamentais de liberdade e de privacidade e o livre
desenvolvimento da personalidade da pessoa natural.

Considera-se o PP e/ou PEP como documento de carater pessoal, privativo e
sigiloso. Por conseguinte, para o acesso aos registros das informacgfes que o constitui é
requerido que sejam observadas as questdes de carater ético e legal que cercam esse
documento.

No contexto das instituicbes de saude o PP pode ser considerado o principal
documento por sua transversalidade em praticamente todas as atividades e setores,
abarcando uma quantidade abissal de informacdes acerca da saude do paciente. Essas
informacgBes sdo geradas por meio dos processos realizados durante todo atendimento
assistencial prestado ao paciente e indicardo como sera a continuidade deste
atendimento ((KAWAKAMI; LUNARDELLI, 2014). Nesse sentido, o processo de registrar
dados e/ou informacdes no PP exige que seja realizado em completude e corretamente.

As informac0fes registradas no PP, quando elaboradas com clareza, demonstram
gue ocorreu gqualidade no servico prestado e também atuam como elemento facilitador e
essencial no aporte de compensacao financeira para instituicio em saude, bem como
para atender as solicitagcbes judiciais sobre aspectos éticos-legais. No PEP as
informacdes sdo armazenadas digitalmente proporcionando principalmente melhora na
gualidade do atendimento assistencial, veracidade da informacdo e o acesso a
informacéo ocorre em varios lugares e ao mesmo tempo (THOFEHRN; LIMA, 2006).

O PEP vai além de registrar a historia do paciente, pois funciona como um acervo
documental digital padronizado de toda assisténcia prestada ao individuo. Molina e
Lunardelli (2010, p. 73), apontam que:

[...] os prontuédrios de uma instituicdo voltada a area da saude constituem-
se em documentos de extrema relevancia, ndo somente no que diz
respeito ao diagndéstico e tratamento prescrito nas enfermidades de cada

paciente que é atendido, como também sao considerados importantes
fontes de informacdo a respeito de determinada patologia, seu historico,
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desenvolvimento, prescricdes, cura ou medidas paliativas, entre outras
especificidades que a caracterizam.

O PP seja em meio fisico ou eletrénico € um documento de grande utilidade. Todo
procedimento assistencial realizado com o individuo, assim como a evolugdo apresentada
pelo mesmo deve ser registrado no PP e /ou PEP. Entende-se que essas informacgdes sao
essenciais para que o atendimento assistencial multi/interdisciplinar seja realizado com

gualidade.

[..] o prontuério do paciente € um documento essencial para a assisténcia
integral e continuada ao paciente, colaborativamente construido a partir de
informacgfes registradas pela equipe multiprofissional de saude sobre os
aspectos fisicos, mentais e sociais do paciente. (GALVAO; RICARTE,
2011, p.78).

No ambito das instituicbes em saude os prontuarios configuram-se como verdadeiros
celeiros de dados e informagfes, no que concerne a pesquisa cientifica, pois constituem-
se em campo a ser explorado por pesquisadores, académicos e profissionais da saude,
entre outros, como destaca, Mesquita e Deslandes (2010), “A andlise dos prontuarios
comparece como fonte de informacédo, ferramenta de producdo de dados em inimeras
pesquisas da area da saude”. Assim, se percebe o prontuario como documento valioso
para 0 ensino e as pesquisas na area da saude, corroborando com pesquisas que
imbricam em novas perspectivas de diagnosticos e condutas terapéuticas para o
segmento da assisténcia em salde da populacéo.

As informac0es registradas no PP fornecem dados que sao utilizados na elaboracéo
de perfil dos pacientes atendidos, identificando as caracteristicas sociais e demograficas e
permitindo o acompanhamento de diagnésticos, procedimentos realizados e quadro geral
de saude do paciente. O PP é um documento informativo, com grande potencial para
pesquisa em saude, destacando-se os estudos de carater epidemiologico. Além de ser
elemento chave para realizagdo dos processos comunicacionais entre/intra equipes
multi/interprofissionais no contexto da assisténcia em saude, como também subsidia a
producdo de indicadores para tomadas de decisOes juridicas e administrativas (SOUZA;
PAIVA, 2020).

Patricio et al (2011, p. 129) diz acerca do funcionamento do PEP, que opera como

um “repositério de dados clinicos obtidos por variadas fontes, armazenados
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eletronicamente de modo a permitir sua recuperacdo rapida e organizada, com
informagdes de um conjunto de pacientes ou sobre um paciente em particular”.

Araujo e Mota (2020, p. 59) apontam a respeito do PP que [...] “esse documento
informacional podera ser utilizado por diversos atores” [...]. O PP em meio fisico ou
eletrdnico € um documento basilar, no contexto das instituicbes de assisténcia, de ensino
e pesquisa em saude, seja na esfera publica ou privada.

Portanto, o PP para aléem de ser um registro sobre os dados dos pacientes, é
considerado também como documento que deve ser preservado para fins de pesquisa e
informacdes necessarias na busca por melhorias na area do atendimento a saude dos

cidadaos.

3 SISTEMA DE INFORMACAO HOSPITALAR E O TRABALHO
MULTI/INTERPROFISSIONAL

O desenvolvimento cientifico ocorre a passos largos, implicando no surgimento de
novas tecnologias que séo aplicadas as organizacfes, abrangendo praticamente todas as
praticas humanas. A tecnologia, entdo, tornou-se elemento central no tocante as acdes de
informacado imbricadas na sociedade em geral. No entanto, se faz necessario entendé-la
guanto a implicagcbes sociais advindas do seu uso e aspectos de sua historicidade em
relacdo aos processos e dispositivos tecnolégicos (ARAUJO, 2016).

Um numero cada vez mais abissal de informacdes é veiculado por meio das mais
diversas redes de comunicacdo. Mas, em se tratando de organizagcbes, onde as
informacdes sdo geradas, gerenciadas e disseminadas visando atender a eficiéncia,
eficacia e efetividade dos processos da instituicdo, ha exigéncia do emprego de
tecnologias padronizadas, que tornam 0s processos e procedimentos mais ageis e
praticos (ROSSETTI; MORALES, 2007). Conceituando basicamente sistemas de
informacdo, pode-se dizer que se refere ao conjunto de dados estruturados
(registros/documentos) gerados por meio das atividades executadas por uma organizagao
(JANNUZZI; FALSARELLA; SUGAHARA, 2014).

Informacao e sistema estdo sempre associados, pois a0 mesmo tempo em que, Nos
aspectos terminolégicos e conceituais, a informacdo assume as caracteristicas do

contexto, ou seja, do sistema na qual esté inserida, ela também se estabelece como parte
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necessaria a um sistema por ser ela - informagéo - a responsavel pelo funcionamento
organizado desse sistema. Assim, como fator de ordenacdo de um sistema, pode-se
afirmar que a informacao se constitui como um elemento fundamental e indissociavel do
sistema empresa, configurando-se como um de seus subsistemas, normalmente
referenciado como Sistema de Informagdes (JANNUZZI; TALAMO, 2004).

Nesse contexto, os Sistemas de Informacdes (Sls) configuram-se como ferramentas
tecnolégicas desenvolvidas para auxiliar a gestdo e a tomada de decisdo nas
organizacdes. Classificam-se em abertos quando interagem com o mercado e demais
publicos; fechados quando as interagBes ocorrem entre as diversas partes que compdem
o sistema sem a dependéncia do meio externo para operacionalizagdo. A composicao dos
Sistemas de Informacfes abrange trés categorias: organizacfes, pessoas e tecnologia.
Nesse cenario, considera-se organizacdes os locais onde se realizam procedimentos e
operagcbes administrativas submetidos ao sistema de informacg&o; as pessoas Sao 0S
usuarios que utilizam as informacgfes dos sistemas para execucdo de suas atividades de
trabalho; a tecnologia é representada pelos hardwares, softwares, bancos de dados e
comunicacdes (CLARO, 2013).

O Sistema de Informacédo Hospitalar (SHI) pauta-se em aparatos tecnolégicos, que,
por meio de software coleta, processa, armazena e dissemina dados, produzindo
informagdes que corroboram com o aperfeicoamento dos diversos processos de trabalho
executados nas instituicbes hospitalares. “Em suma, os SHI sdo utilizados para dar
suporte ao planejamento das acdes em saude, buscando a eficiéncia e a melhoria da
qualidade da assisténcia ao paciente”. (CAVALCANTE et al, 2012, p. 74).

A estrutura organizacional hospitalar € bastante complexa, desenha-se em um
aglomerado de atores, setores e unidades; esses componentes estruturais demandam as

mais diversas necessidades informacionais. Nesse sentido, Gutierrez (2011, p. 1) diz:

Como resultado dessa segmentacdo de atividades, os Sistemas de
Informacgéo Hospitalares (SIH) tipicamente constituem uma combinacéo de
sistemas especializados e independentes, que se conectam e trocam
informacdes sobre a assisténcia praticada ao paciente. Esforcos recentes
tém procurado definir os SIH em termos do conjunto de funcionalidades
contempladas. Um esquema amplamente aceito é dividir o conjunto de
funcionalidades de um SIH em quatro categorias: 1) Documentacao
Clinica; 2) Resultados de Exames, incluindo textos, sinais e imagens; 3)
Ordens Médicas, contemplando prescrigdo, evolugdo, pedidos de exames
e cuidados; 4) Suporte a Deciséo.
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Evidencia-se que a configuracdo do SIH deve considerar os desafios e barreiras
oriundos de aspectos de ordem organizacional, legal e tecnolégica (RODRIGUES FILHO;
XAVIER; ADRIANO, 2001).

Destaca-se que os bancos de dados gerados pela ferramenta SIH, por meio das
atividades de rotinas nas Instituicbes de Assisténcia a Saude, sdo de grande interesse
para gestdo governamental nas esferas federal, estadual e municipal, visto que
disponibilizam uma quantidade abundante de informacfes em saude. Nessa conjuntura,
pode-se citar o Sistema de Informacdo Hospitalar do Sistema Unico de Satde (SIH/SUS),
0 qual coleta os dados administrativos acerca das Autorizagbes de Internagcido Hospitalar
(AIH), para o repasse de recursos oriundos das internagfes de hospitais publicos e
privados conveniados ao SUS (BITTENCOURT; CAMACHO; LEAL, 2006).

O contexto das InstituicGes da Saude, requer a utilizacdo de ferramentas de gestao
da informacgao no sentido de integrar 0s processos operacionais realizados. Para Matarlo
e Oniot (2018), essas ferramentas sdo necessarias, pois atendem e padronizam a busca
de informacfes acerca do paciente. Além dos profissionais da saude, ha uma gama de
atores interessados nessas informacdes que sdo cada vez mais acessadas e
consultadas. Em sintese, a gestdo eletrbnica de prontuarios apresenta a combinacéo de
varios sistemas especializados na coleta, armazenamento e disseminacdo de dados
oriundos dos prontuarios. Assim, propiciando com efetividade o intercambio de
informacdes entre setores, unidades e usuarios.

O trabalho em salde caracteriza-se por seu desenvolvimento em coletividade,
diversos profissionais, de varias especialidades interagem compartilhando informacoes e
colaborando uns com os outros nas a¢des de cuidado do paciente. Esse processo de
trabalho envolve a percepcao dos profissionais em seu fazer cotidianamente atrelado ao
uso de protocolos que estabelecem os fluxos dos trabalhos, embora algumas vezes,
dependendo da rotina de trabalho, ocorra uma flexibilizacdo na realizacdo do trabalho
(MAIA; OSORIO, 2004). Esses autores verbalizam ainda que:

A busca da dominacdo pela producdo do discurso competente, pelo
especialismo, atravessa os diferentes grupos no hospital. Na formacéo do
profissional de saude, ha uma grande valorizagdo do saber académico,
supostamente objetivo e frequentemente empolado. A segmentagcdo por
corporagdo profissional, sempre visivel no hospital, garante que cada um
fale exclusivamente de e sobre seu dominio de competéncia. (MAIA;
OSORIO, 2004, p. 75).
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O profissional da saude possui formacdo em uma especialidade, mas durante a
graduacdo se depara com um curriculo multidisciplinar e ao adentrar no campo de

trabalho, ainda no cumprimento do estagio, experiéncia uma pratica multi/interprofissional.

No que se refere ao trabalho em equipe, entende-se que a intervencao
busca promover a mudanca das praticas de saude, no sentido da
integracdo das acbBes de salde e dos trabalhadores, para assegurar
assisténcia e cuidado que respondam, de forma pertinente no sentido
ético, técnico e comunicacional, as necessidades de saude dos usuarios e
da populacao de referéncia do servico (PEDUZZI, 2007, p. 161.).

Nesse sentido, a referida autora cita que uma pesquisa tedrico-empirica acerca do
trabalho multiprofissional caracterizou o processo comunicacional como o0 meio de
articulacdo das acdes realizadas por essas equipes, Visto que permeia a interacdo e
compartilhamento das informagdes entre os profissionais (PEDUZZI, 2007).

A equipe multi/interprofissional é realidade nas instituicbes assistenciais em saude,
sua composicdo abriga varios especialistas, a exemplo de médicos, enfermeiros,
terapeuta ocupacional, fonoaudidlogos, fisioterapeutas, técnicos e auxiliares de
enfermagem, nutricionistas, psicélogos/as, assistentes sociais, profissional de educacéo
fisica, musicoterapeutas, farmacéuticos, bibliotecarios/as, entre outro/as profissionais. Os
profissionais da satude atuam em conjunto na realizacdo da assisténcia individualizada de
cada paciente e exige-se cada vez mais que 0 processo comunicacional entre esses

profissionais ocorra com efetividade.
4 METODOLOGIA

Essa pesquisa caracteriza-se de natureza aplicada, descritiva, qualitativa e
exploratéria, visto que sua proposta parte da busca de informacgdes objetivas e subjetivas,
para assim entender as percepcdes dos sujeitos pesquisados acerca de processos de
trabalho. Prodanov (2003) aponta acerca da pesquisa aplicada, que favorece interesses
locais no sentido de buscar a geracdo de conhecimento para aplicacdo na pratica e na
resolucao de questdes advindas de cenarios especificos.

A pesquisa foi realizada na UASCA/HUPAA, Orgdo suplementar da Universidade
Federal de Alagoas (UFAL), o HUPAA oficialmente tem como data de fundag&o o ano de

1973, caracteriza-se como Hospital de Ensino e Assisténcia. Nesse sentido, tem como
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proposta prioritaria ser exceléncia na formacdo de profissionais, no desenvolvimento de
pesquisas e na prestacdo de assisténcia no contexto da area da saude. O HUPAA presta
atendimento em 44 especialidades médicas, possui uma estrutura fisica composta de
ambulatorios, laboratorio clinico, servicos de diagndstico por imagens, clinicas de
internacdo cirdrgicas e clinicas, sala de estudos, laboratério de estudos virtuais,
biblioteca, museu e auditérios, entre outros espacos. Logo, € referéncia em ensino,
pesquisa e em atendimento assistencial de média e alta complexidade a populacéo
alagoana (PLANO..., 2020).

O Sistema Hospitalar de Gestédo da Informacédo utilizado no HUPAA é o Aplicativo de
Gestdo para Hospitais Universitarios AGHU. Desenvolvido pelo Hospital de Clinicas de
Porto Alegre (HCPA) inicialmente como Aplicativo de Gestdo Hospitalar (AGH), se
constituiu em uma ferramenta para melhoria das praticas assistenciais e administrativas.
O ministério da Educacao (MEC) em 2009, como parte integrante do Programa Nacional
de Reestruturacdo dos Hospitais Universitarios Federais (REHUF), incorporou essa
ferramenta aos hospitais universitarios (HUs) componentes da sua rede, surgindo assim o
AGHU, como resultado da parceria HCPA, MEC e Empresa Brasileira de Servicos
Hospitalares (EBSERH). O objetivo do AGHU é contribuir com a padronizacdo das
praticas assistenciais e administrativas nos HUs no sentido de produzir indicadores que
subsidiardo projetos de melhorias de interesse comum aos hospitais da rede (BRASIL,
2020).

O estudo foi submetido ao Comité de ética e Pesquisa da Universidade Federal de
Alagoas (CEP/UFAL) e obteve parecer favoravel numero: 4.765.735. ApGs aprovagao no
CEP/UFAL foi aplicado um questionario como instrumento de coleta de dados, com
guestdes abertas e fechadas, e os respondentes assinaram o Termo de Consentimento
Livre Esclarecido (TCLE). Os sujeitos pesquisados que constituiram a amostra da
pesquisa foram os profissionais que utilizam o PEP disponivel no sistema de registro das
Atividades de Gestéo de Hospital Universitario (AGHU) da UASCA/HUPAA. No Quadro 1,
foi discriminado o numero de profissionais, sendo identificadas 11 (onze) categorias, dos
83 profissionais do setor, 38 responderam o instrumento de coleta de dados,
correspondendo a um percentual de aproximadamente 45,8%.

A aplicacdo do questionario se deu de forma presencial, sendo que, em alguns

casos 0 questionario era deixado com os profissionais para que fossem entregues em
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data pré-estabelecida pelas partes, uma vez que o periodo informado no protocolo de
pesquisa na Plataforma Brasil foi outubro de 2021, assim, ndo poderiamos extrapolar
esse periodo.

Percebe-se ainda, que proporcionalmente os profissionais mais sensiveis a
pesquisa, foram os enfermeiros, pois do total de 17, obteve-se o retorno de 11, e 0os que
menos retornaram foram os médicos residentes, pois dos 15, apenas 2 retornaram 0s

guestionarios preenchidos.

QUADRO 1 — Numero de profissionais por categoria que atuam na UASCA e utilizam o AGHUX.

Categoria Profissional N° de profissionais | N° de respondentes por categoria
1. Recepcionistas 03 02
2. Enfermeiros/as 17 11
3. Técnicos/as de enfermagem | 17 08
4. Médicos/as residentes 15 02
5. Médicos/as 07 03
6. Terapeuta ocupacional 01 01
7. Psicélogas 02 02
8. Nutricionista 01 01
9. Fisioterapeutas 15 05
10. Fonoaudiblogas 03 03
11. Farmacéuticas 02 00

11 Categorias 83 38

FONTE: dados da pesquisa.

A partir desse levantamento partiu-se para andlise das respostas dos profissionais
da UASCA/HUPAA, conforme objetivos tracados na pesquisa.

5 ANALISE E INTERPRETACAO DOS RESULTADOS

O perfil dos profissionais participantes da pesquisa, o grau de satisfacdo em relacao
aos dados informativos solicitados pelo PEP, em relagdo ao usuario, os elementos que 0s
sujeitos pesquisados julgam necessarios ou nao na utilizacdo na configuracdo do PEP e,

a utilizacdo dos campos do sistema, utilizacdo de leitura do profissional para com as
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demais informacgdes contidas no prontuario eletrénico, foram descritos numa perspectiva
guantitativa em graficos e/ou tabelas.

Cabe destacar, que até meados de 2021 era utilizado no HUPAA o Sistema de Gestéao
Hospitalar SOUL MV. A implantacdo do sistema na versdo AGHUx no HUPAA ocorreu
paulatinamente, seus médulos s6 foram implantados em totalidade em meados de 2021.

5.1 Caracterizacao do perfil dos respondentes da pesquisa
As tabelas 1, 2, 3 e 4 apresentam o perfil dos profissionais respondentes ao estudo
no tocante ao nivel de formacgdo, cargo que ocupa no HUPAA, tempo de trabalho no

HUPAA e vinculo empregaticio.

TABELA 1 — Nivel de formacédo dos respondentes

Formacéo Frequéncia %
Ensino Médio 3 7,89%
Pés-graduado 10 26,32%
N&o respondeu 1 2,63%
Ensino Superior 24 63,16%
Total Geral 38 100,00%

FONTE: dados da pesquisa.

De acordo com a Tabela 1, o nivel maior de formacdo dos respondentes do
guestiondrio esta entre os graduados e o pés-graduados, totalizando em 34 o nimero de
respondentes nesse quesito. O predominio dos pesquisados ser de nivel superior,
justifica-se pela exigéncia de formacdo académica na area da saude para a maioria das

categorias profissionais que atuam em hospitais.

TABELA 2 — Cargo que ocupa no HUPAA

Cargo Frequéncia %
Enfermeiro(a) 11 28,95%
Técnico(a) de enfermagem 8 21,05%
Fisioterapeuta 5 13,16%
Fonoaudi6loga 3 7,89%
Médico(a) 3 7,89%
Recepcionista 2 5,26%
Psicélogo(a) 2 5,26%
Médico(a) Residente 2 5,26%
Terapeuta ocupacional 1 2,63%
Nutricionista 1 2,63%
Total Geral 38 100,00%
FONTE: dados da pesquisa.
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Como ja descrito anteriormente o maior numero de respondentes da pesquisa foram
os enfermeiros/as, de nivel superior e logo apos os técnicos de enfermagem. Esse
namero maior desta categoria de profissionais explica-se, pois sdo 0s que mais utilizam o

modulo paciente AGHUYX, justificando-se o interesse pela pesquisa em si.

TABELA 3 — Tempo de trabalho no HUPAA

Tempo de trabalho Frequéncia %

1 a 11 meses 7 18,42%
1 a6 anos 22 57,89%
7 al2 anos 4 10,53%
12 a 18 anos 5 13,16%
Total Geral 38 100,00%

FONTE: dados da pesquisa.

Quanto ao tempo de atuacdo no HUPPA, o resultado do estudo apontou que a
maioria dos profissionais respondentes ao questionario esta atuando no HUPAA entre o
periodo de 1 a 6 anos. Constatou-se que 0 humero de profissionais que menos respondeu
ao questionario foi aquele com mais de 7 anos de trabalho, chegando até aos que estdo a
18 anos no hospital, totalizando 9 pessoas.

Notou-se, durante o periodo de coleta de dados, realizado em julho de 2021, que o0s
profissionais com mais tempo de trabalho no hospital e faixa etaria mais avancada foram
mais resistentes em responder ao estudo, ou se negaram a respondé-lo. Mas, se destaca
também, que o HUPAA passou a ser gerido pela EBSERH em 2015, quando houve a
contratacao de aproximadamente 800 (oitocentos) empregados publicos, justificando-se o

elevado numero de respondentes no intervalo de tempo de 1 a 6 anos.

TABELA 4 — Vinculo empregaticio

Vinculo Frequéncia %
Empregado EBSERH 25 65,79%
Empregado terceirizado 2 5,26%
Residente 3 7,89%
Servidor RJU 8 21,05%
Total Geral 38 100,00%

FONTE: dados da pesquisa.

No HUPAA ha 3 modalidades de vinculos empregaticios: servidores que Sao
vinculados ao Regime Juridico Unico da Unido (RJU), empregados celetistas vinculados a
Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares (EBSERH), os empregados terceirizados

celetistas contratados por empresas que prestam servico ao HUPAA, além dos
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profissionais vinculados as Residéncias Médicas e Multiprofissional. O resultado do
estudo evidenciou que a maioria dos respondentes sdo vinculados EBSERH em um total
de 25 empregados, seguidos pelos servidores RJUs em numero de 8, no tocante ao/as
residentes obteve-se um numero de 3 respondentes e quanto aos empregados

terceirizados contabilizaram-se em 2.

5.2 Registros de informagdes no Mdédulo/Paciente — AGHUXx

Esta secdo apresenta os menus utilizados pelos profissionais com as
funcionalidades, dados e informacgfes registradas no mddulo paciente AGHUx para o
registro e recuperacdo da informacdo acerca do paciente, como também sera
apresentado por meio de gréafico e tabelas os icones mais utilizados, a frequéncia de
vezes da falta de preenchimento ou do preenchimento incompleto do registro da

informacéo.

QUADRO 2 - Funcionalidades, dados e, ou, informacdes registradas por campo no AGHUXx
Campo Funcionalidades e Dados e/ou informacfes registradas

Nesse campo, sdo registradas as informagBes pessoais, endereco, nimero de

documentos e outras informagdes que o/a colaborador/a, ao realizar o cadastro, ache

necessario.

Dados pessoais: nome; nome social; sexo; cor; estado civil; prontuario; nome da

méae; nome do pai; idade; data de nascimento; naturalidade; nacionalidade; UF; grau

de instrucdo; ocupacao; telefone residencial e telefone para recado.

Endereco: municipio; CEP; IBGE; logradouro; complemento; bairro; tipo; se € para

Dados de correspondéncia.
identificacdo do | Documentos: RG; d6rgdo emissor; UF; data de emissdo; CPF, PIS/Pasep; CNH;
Paciente validade da CNH.

Outros documentos: certiddo de nascimento; tipo de certiddo; nome do cart6rio;
livro, folhas; termo; data da emissdo; nimero da DN; cartdo do SUS (ndmero; motivo
do cadastro; documento de referéncia; cartdo nacional de saide Mae; se naturalizado
brasileiro, pede-se informar data de entrada no Brasil; data de naturalizacdo e
portaria.

Observacdo: campo disponivel ao colaborador que desejar acrescentar alguma
observacédo ao cadastro do paciente.

Apresenta as informacdes que caracterizam a anamnese (historico de salde do

Anamnese paciente, a queixa principal, histérico de doenca atual, histéria médica progressiva,
histéria familiar, revisdo dos sistemas e perfil psicoldgico social).
Evolucéo Descrigdo dos procedimentos realizados com o paciente, indicando data e horario e o

profissional responsavel.
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Prescricdo
Médica

As informacdes exigidas sdo nome do profissional responsavel; a especialidade;
equipe; responsavel; unidade funcional; nimero de prontuario do paciente.
A lista de paciente ja apresenta uma série de icones de auxilio médico.
Pode-se elaborar prescricdo com itens de prescricdo; dietas;
medicamentos; solu¢des; hemoterapias; procedimentos e diagnésticos.

cuidados;

Prescricdo de

A prescricao pode ser realizada por sinal e sintoma ou por diagnéstico.
Seleciona-se os sinais e sintomas, quando for o caso, o Diagndstico de Enfermagem

Enfermagem e a Etiologia / Fator de Risco. Iniciar-se o plano de cuidados, de acordo com os dados
colhidos do paciente.
Prescricao Caminho para visualizar as prescrices médicas e de enfermagem.

Administracao
de Prescricéo

Administracao das dosagens de medicamentos prescritos.

S&o consultadas e registradas informacdes de monitorizag&o, a exemplo dos sinais

Controles vitais; controle hidrico e dispositivo.
Exames Permite cancelar exames; identificar unidfade executora;.solicitar exames e a area
executora, apresenta todos os exames realizados pelo paciente.
Cuidados Cuidados diarios realizados para o paciente (banho, curativos etc.)
Lista de cirurgias; pesquisa cirurgias e pacientes cirdrgicos; servi¢cos de cirurgias,
Cirurgias mapas de salas; planejamento de cirurgias.

Permite pesquisar unidade cirurgica e cirurgia cancelada.
Indicagéo de transferéncia do paciente.
Indica todas as solicitagbes de consultas/procedimentos a outros especialistas, do

Transferéncia

Consultoria profissional médico/ que atendeu o paciente, constando data e horario da solicitagao.
Alta Indicacdo da alta do paciente.
Sumario de Indicacdo dos procedimentos realizados em situacdo de paciente de parada
Parada cardiorrespiratoria.
Visualizar
solicitagdo de | Apresenta em arquivo pdf a AlH.
AlH

FONTE: elaborado pelas autoras com base no AGHUx (2021).

Observa-se que o Mdédulo/Paciente AGHUXx atende aos requisitos do PP, quanto as
informacdes requeridas pelo estabelecido na resolucdo CFM n° 1638, de 10 de julho de
2002, que explicita a constituicdo do conteudo informacional do documento, onde devem
ser reunidas as informacdes sociais e as clinicas geradas a partir da assisténcia prestada.
O conteudo informacional do PP produzira os subsidios para continuidade de tratamento
e acompanhamento evolutivo do quadro de saude do paciente, pois o0 documento devera
apresentar todo o historico clinico do/a usuario/a dos servicos de salude (MASSAD;
MARIN E AZEVEDO NETO, 2003).

Entende-se que o Modulo/Paciente AGHUx compreende a premissa descrita pelos
autores no sentido de reunir, organizar, preservar e disponibilizar eletronicamente os
registros de dados/informacfes acerca da salde dos/as usuérios/as atendidos na
UASCA/HUPAA.
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O grafico 1, abaixo, apresenta quais sdo os campos/menus do Mddulo Paciente —
AGHUx mais utilizados pelos profissionais da UASCA durante a realizagdo de suas
atividades.

GRAFICO 1 — Campos mais utilizados pelos profissionais da UASCA.
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FONTE: dados da pesquisa.
Note-se, que o grafico 1 demonstra quais 0os campos mais utilizados pelos
profissionais, que sao: anamnese, evolucdo e identificacdo do paciente. Cuidados,
controles e prescricdo sao mais buscados e preenchidos pelas categorias enfermeira/os,
técnicas/os de enfermagem e médicas/os.
A tabela 5 apresenta a frequéncia de vezes por profissionais que néo localizaram o

registro da informacéo por falta de preenchimento no médulo paciente AGHUX.

TABELA 5 - Frequéncia de vezes que nao encontrou o registro da informacao preenchido.

Frequéncia Numero de profissionais %
Nenhuma vez 18 47,37%
Algumas vezes 14 36,84%
Varias vezes 5 13,16%
N&o Respondeu 1 2,63%
Total Geral 38 100,00%

FONTE: dados da pesquisa.

Embora 18 dos pesquisados nunca deixou de encontrar o registro da informacéo
buscada por falta de preenchimento, nota-se a relevancia do nimero de respondentes
gue ndo encontrou o registro por falta de preenchimento, algumas vezes 14 e varias

vezes 5. E necessario aprofundar-se nesta questdio, visto a relevancia de se entender
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porque metade dos sujeitos da pesquisa encontraram os registros da informacéo buscado

sem preenchimento.

Sabe-se que todas as informacgdes clinicas e administrativas concernentes aos/as

usuario/as assistidos nas instituicdes de saude devem ser registradas em seu prontuario.

Os registros da assisténcia efetuados nos prontuarios estabelecem a
comunicacao escrita de informacdes referentes as condi¢cdes de saude-
doenca e dos cuidados que sao necessarios, com a finalidade de garantir a
continuidade da assisténcia. Também contribuem, para a identificacdo de
novas alteracbes, avaliacdo e acompanhamento das respostas dos
usuérios aos cuidados prestados. [...] O prontudrio do paciente, em sua
completude, traz as informacdes necessarias para dirimir qualquer davida
gue, porventura, apareca quanto aos procedimentos realizados na

assisténcia ao paciente (MENESES, et al., 2015, p. 9486).

Tratando-se de registros de informacdo em saude, que envolve cuidados ao

paciente, ndo preencher os registros das informacdes necessérias poderd desencadear

danos aos procedimentos assistenciais realizados.

Na tabela 6, apresenta-se Campos e, ou, menus consultados que estavam sem

preenchimento do registro da informacé&o buscado.

TABELA 6 — Campos do Médulo Paciente - AGHUx onde néo foi encontrado o registro da

informacéo.

Campos sem preenchimento de registros Freq %

N&o respondeu 26 68,42%
Anamnese 1 2,63%
Controles SSVV 1 2,63%
Dados da sala de parto, tipo idade gestacional; tipagem sanguinea materna; tipagem

sanguinea do RN. 1 2,63%
Dados de identificag&o; consultoria. 1 2,63%
Evolucdo, anamnese, exames 1 2,63%
Na prescricdo de enfermagem, pois algumas vezes ndo encontramos o diagnostico de

enfermagem. 1 2,63%
N&o me recordo no momento 1 2,63%
Numero de telefone, quase sempre errado ou ndo tem, naturalidade, endereco do

paciente. 1 2,63%
Prescricdo de enfermagem algumas vezes ndo tem o diagnéstico adequado. 1 2,63%
Procurei na lista de pacientes uma gque havia sido solicitada na central de pendéncias e a

mesma ndo constava na internagdo, mas presencialmente estava na enfermaria 606

(maternidade). Em outra situacéo recebi pedido na central de pendéncias e constava que

0 paciente era da pediatria, mas este era RN da maternidade. 1 2,63%
Todos: Dados de identificagcdo do paciente; exames, cuidados, anamnese, evolucgéo,

prescricdo, administracdo de prescricdo, controles, cirurgias, transferéncia, consultoria e alta. 1 2,63%
Triagens neonatais. 1 2,63%
Total Geral 38 100,00%
FONTE: dados da pesquisa.
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Observa-se profissionais indicando ja haver encontrado registro sem preenchimento,
mas ndo identificaram em quall/is campo/s, como também houve profissional que nao
encontrou o registro buscado por falta de preenchimento em todos os campos.

O PEP é uma ferramenta que permite a visualizacdo de todos os procedimentos
realizados com o/a paciente. Nesse sistema, devem ser registrados os dados e
informacdes que permeiam a assisténcia em satde prestada ao/a paciente (PATRICIO et
al., 2011). Assim, quando o processo de registros de dados e informacdes é realizado de
modo eficiente e eficaz, os profissionais, ao acessarem o Moédulo/Paciente AGHUX, tém
uma visdo globalizada da assisténcia multi/interprofissional prestada ao paciente e esta
conjuntura coaduna para a melhora do desempenho e da qualidade a assisténcia
prestada.

Em relagdo ao atendimento da necessidade de informacdo por parte das
informacdes requeridas no Médulo/Paciente AGHUx a descri¢éo é apresentada na tabela
abaixo.

TABELA 7 — Atendimento da necessidade de informacéo.

Atende a necessidade de informacéo Frequéncia %
Parcialmente 20 52,63%
Totalmente 17 44.74%
N&o atende

N&o respondeu 1 2,63%
Total Geral 38 100,00%

FONTE: dados da pesquisa.

Neste quesito, 20 profissionais afirmaram que as informacdes requeridas pelo
sistema atendem parcialmente suas necessidades de informacdo, enquanto para 17
atende totalmente e 1 profissional absteve-se de responder.

O Sistema de Informacéo Hospitalar deve ser pensado como ferramenta facilitadora
das atividades rotineiras, compartilhando informacdes, integrando 0s processos
operacionais e otimizando tempo. No ambito hospitalar, sdo ferramentas essenciais para
o atendimento e a padronizacdo do registro e recuperacdo da informacédo acerca da
assisténcia prestada ao paciente (MATARLO; ONIOT, 2018).

5.3 Funcionalidades do Mddulo/Paciente AGHUX
A tabela 8 apresenta o resultado da ferramenta, Modulo/Paciente AGHUX, como
facilitadora das atividades diarias na UASCA, percebe-se que para os respondentes da
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pesquisa a ferramenta facilita a “recuperacdo de informagdes pertinentes aos pacientes”
(esclarecimento de um dos respondentes) e para um dos que indicou que nao facilita o

motivo principal é “a prescricdo de cuidados ndao é objetiva, cuidados néo estédo

adequados’.

TABELA 8 — Modulo/Paciente AGHUx como ferramenta facilitadora das atividades diarias.
Ferramenta facilitadora Frequéncia %

N&o 5 13,16%

Sim 28 73,68%

Mais ou menos 3 7,89%

N&o respondeu 2 5,26%

Total Geral 38 100,00%

FONTE: dados da pesquisa.

No quesito implantacbes e alteracdes acerca do Modulo/Paciente AGHUX, os
respondentes da pesquisa apontaram a necessidade de melhorias na interface do sistema
com disponibilizacdo de mais atalhos; alteracées no prazo de inclusao de alguns registro
de informacdes; aperfeicoamento e inclusdo de alguns campos; oferta de mais
computadores e/ou tabletes par operacionalizagdo do sistema; redimensionamento do
guadro de profissionais em referéncia aos/as burocratas; visualizacao das informacdes de
internacBes anteriores ao AGHUX; mais treinamentos acerca do uso e funcionalidades do

sistema.
6 CONSIDERA(}()ES FINAIS

As informacgdes que constituem o prontuario do paciente vao além dos dados sobre
sintomas, diagndstico e tratamento, uma vez que caracteristicas de identificacdo e
socioecondmicas também compdem o documento. Assim, se exige que o preenchimento
desses registros seja realizado em completude e corretamente e que as instituicdes em
saude lancem méao de ferramentas, técnicas e tecnologias para gestdo da informacgéo
desses documentos. O PP e/ou PEP é uma ferramenta que media o0 processo da
comunicacdo da informacdo em salde entre profissionais e/ou equipes e
multi/interprofissionais, coadunando para a assisténcia eficaz e com a seguranca do
paciente durante o tratamento. Além do mais, se desenha como um proveitoso repositorio
de dados para pesquisa cientifica em saude e alimenta com informacdes o0s sistemas

nacionais de saude corroborando na criacao de politicas publicas da area.
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A analise dos dados produziram resultados que possibilitaram compreender a
percepcdo dos sujeitos pesquisados acerca de: falta de preenchimento ou do
preenchimento incompleto dos registros das informagdes nos campos utilizados do médulo
paciente AGHUX; suas dificuldades quanto ao registro e recuperacdo da informacédo, bem
como se as informagdes requeridas pelo sistema atende a necessidade de informacgédo dos
profissionais; das funcionalidades do sistema, quanto a percepcdo da ferramenta como
facilitadora da atividades diarias na UASCA, da sua funcionalidade como facilitador do
processo comunicacional entre/equipes e usuarias, sobressaindo-se as sugestdes de
alteracfes ou implantacdes no tocante aos recursos tecnoldgicos e informacionais.

Constatou-se que a falta de preenchimento e/ou preenchimentos incompleto do
registro da informacdo no modulo AGHUX ou o preenchimento incompleto € uma situacéo
gue ja ocorreu em todos os campos consultados pelos profissionais, destacando-se como
campos mais citados: dados de identificacdo, anamnese, evolucao e exames.

Quanto as dificuldades em registrar e recuperar a informacdo no sistema,
destacaram-se mudangas no layout da interface do sistema para facilitar o registro e
acesso as informacdes. A respeito das informacdes requeridas atender a necessidade de
informacao dos profissionais revelou-se que nao visualizar alguns itens no sistema como:
evolugdo cronoldgica de reinternacdes; notas de evolucdo do dia anterior; ferramentas
que nado funcionam, entre outros, configuram-se como entraves ao atendimento a
necessidade informacional dos profissionais.

Das implantacdes e altera¢des sugeridas ao Médulo/Paciente AGHUX a respeito dos
recursos tecnolégicos e informacionais, os profissionais apontaram a insercao de algumas
informacgdes, a melhora na interface de layout com a reducdo de caminhos, inclusdo de
algumas ferramentas, a exemplo de edicdo. Destacaram-se ainda a necessidade de mais
treinamentos em relacdo ao sistema, como também a criacdo de um canal aberto com
Setor de Gestdo dos Processos de Tecnologia da Informacédo (SGPTI) para que o0s
profissionais tirem suas davidas em relagéo ao sistema.

Nesse contexto, se reitera que o0 estudo apontou as principais lacunas quando do
preenchimento do prontuario do paciente atendido na UASCA/HUPAA.

Ainda, é importante ressaltar que com a vigéncia da Lei 13.709/2018 (LGPD), desde
agosto de 2020, tornou- se obrigatorio o fornecimento de consentimento para o

tratamento de dados pessoais, inclusive, para o prontuario médico, observados o disposto
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no art. 9° 8§ 3° da LGPD no que se refere ao tratamento de dados de criancas e
adolescentes (CONSELHO..., 2021). Assim, os sugere-se estudos mais aprofundados
acerca desta questdo no que concerne ao PEP.

Considera-se que 0s objetivos propostos neste estudo foram alcancados. Porém,
abre-se a possibilidade de mais estudos nessa temética, uma vez que 0s setores
hospitalares possuem similaridades acerca de alguns aspectos do desenvolvimento do
cuidado assistencial. Mas, evidencia-se que cada setor assistencial possui suas

particularidades e especificidades.
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