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O Processo Clinico Electronico

Tem-se como objectivo a implementagao de um Processo Clinico Electrénico (PCE),
0 que passa por criar um Sistema de Informagao Clinica (SIC) que cubra, de uma
forma horizontal, a unidade hospitalar e possibilite uma anélise transversal do Processo
Clinico (PC), ao longo dos vérios servigos e unidades. E orientado para o doente e nao

para o servigo/unidade ou as patologias que a estas estao adstritas.

Os vérios servigos, por forga da autonomia que gozam ao nivel da gestao, foram-se ape-
trechando de meios informaticos quer ao nivel do hardware e de meios de comunicacao
(e.g., redes locais), quer ao nivel do software. Esta tltima situacao é corporizada, na
maioria dos casos, em pequenos Sistemas Gestores de Bases de Dados (SGBD) onde é
registada informacao clinica dos doentes, atendendo as patologias em que estao espe-
cializados ou interessados. E possivel enunciar imensos senaos desta abordagem, em

que pontificam:

e Projectos de desenvolvimento de software iniciados e nunca terminados, nos quais
foram despendidas avultadas verbas, nao raras vezes por falta clara de capacidade

técnica das empresas contratadas para o efeito;

e Descoordenagao entre servigos, onde cada um avangou de uma forma quase in-
dependente e auténoma, consumindo energias que poderiam ter sido melhor uti-
lizadas caso houvesse uma estratégia e um plano (proporcionando, obviamente,

economias de escala);

e Uma heterogeneidade de solugoes informaticas que assentam em estruturas e
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tecnologias distintas; e

e A desarticulacao com o departamento de informatica, uma vez que muitos dos

projectos de informatizacao nao eram conhecidos nem acompanhados.

Apesar disto, algumas destas aplicagoes estao a ser utilizadas e com plena satisfacao
dos seus utilizadores. No entanto, varios sao os senaos ao pensar-se na sua utilizacao
ao nivel do PCE; i.e.,

e Nao permitem uma visao transversal do PC de um doente segundo os vérios

servicos e unidades;

e Nao sao escaldaveis para a dimensao do HGSA, uma vez que a tecnologia de base
de dados utilizada nao suporta um tao grande ntiimero de processos nem uma tao

arrojada volumetria de dados;
e Nao atendem a problemas de seguranca; e

e Nao foram utilizadas tecnologias de analise e desenvolvimento de software que
permitam um funcionamento eficiente de programas em ambiente distribuido

numa tao grande escala.

1 Objectivos

O registo e utilizacao de informagao do foro clinico para uma melhor prestagao de cuida-
dos de saude ao doente é a tarefa, por exceléncia, de todos aqueles que trabalham em
ambiente hospitalar. O chamado PCE, ou ainda Registro Médico Electrénico, assume-
se como o conjunto das anotagoes com essa informacao. O processo clinico deve-se a
Hipocrates, clinico grego do século V aC. Com o advento da Informatica nos hospitais,
comeca-se a falar de Processo Clinico Electrénico, tendo-se como principal objectivo
trazer para o meio hospitalar as novas tecnologias da informagao nas suas diferentes
vertentes (e.g., data warehouses, agentes e sistemas multiagente) com a promessa de
nao sé6 substituir o processo em papel, mas também a de melhorar e tornar mais
célere a assisténcia ao doente [McDonald & Barnett, 1990] [Degoulet & Fieschi, 1997]
[Van Ginneken & Moorman, 1997].
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2 O Processo Clinico

O Processo Clinico (PC) pode ser entendido como [Novaes, 1998] [Slee et al., 2000]:

e Um conjunto de documentos normalizados, ordenados e concisos, destinados ao
registo dos actos e procedimentos médicos prestados a um dado paciente numa

dada unidade hospitalar;

e Um conjunto de informacgoes compiladas por médicos e outros profissionais de

saude que cuidaram de um paciente;

e Um registo de dados integral, contendo toda a informagao referente a satude de

um individuo, desde o seu nascimento até a morte; e

e Um acompanhamento do estado geral do individuo: assisténcia, factores de risco,

exercicios e perfil psicologico.

Os objectivos a atingir com PC foram enunciados, entre outros, por Van Ginneken e

Moorman [Van Ginneken & Moorman, 1997], na forma:

e Suporte a assisténcia ao paciente, nao s6 como fonte para avaliacao e tomada
de decisao, mas também como fonte de informacao a ser partilhada entre os

diferentes agentes prestadores de cuidados de satde;
e Um documento legal dos actos médicos;

e Suporte a investigacao clinica, estudos epidemiolégicos, avaliacao da qualidade

do atendimento e de praticas clinicas;

e Apoio na formagao de novos profissionais de saide [Analide et al., 2003]
[Mota et al., 2004]; e

e Apoio na gestao, autorizacao de procedimentos, avaliagao de custos, etc.

Hipocrates, no século V aC., dizia que o registo médico de um paciente deveria reflectir,

da forma o mais exacta possivel, o curso da doencga ou doengas e indicar as suas possiveis
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causas. O seu registo era sempre feito por ordem cronolégica, um registo médico ori-
entado no tempo. No final do século XIX, o cirurgiao norte-americano William Mayo
fundou o que hoje é a reconhecida Mayo Clinic, em que cada médico elaborava os seus
proprios processos clinicos, podendo um paciente ter um processo clinico para cada
médico da instituicao. Em 1907, a Mayo Clinic adoptou um processo clinico unico
para cada paciente. Nascia, entao, o registo médico focalizado no paciente. Trés anos
depois, em 1910, Flexner elaborou um relatério sobre educacao médica, e dissertou so-
bre a fungao e o conteido do registo médico. O conteido deste registo médico foi muito
discutido até 1940, altura em que foram exigidos registos médicos bem organizados,
como requisito para se obter a acreditagao hospitalar por parte do governo norte-
americano. Com a chegada da informatica aos hospitais, uma nova etapa comegou
e com esta o aparecimento de novos conceitos, paradigmas, e metodologias de res-
olugao de problemas neste dominio do conhecimento [Van Ginneken & Moorman, 1997]
[McDonald & Barnett, 1990].

3 O Processo Clinico em Papel

O Processo Clinico em Papel (PCP) apresenta certas limitagoes, tanto préticas como
légicas (e.g., é ineficiente para o armazenamento e organizagao de grandes volumes de
dados) [Sabattini, 1982] [Van Ginneken & Moorman, 1997]. De entre todos os senaos
que se possam imputar ao PCP, merecem realce: o processo clinico nao tem o dom da
ubiquidade, da ilegibilidade, da ambiguidade, perde frequentemente informacao, usa
uma multiplicidade de pastas, dificulta as pesquisas, a informacao nao esta normal-

izada, apresenta dificuldades de acesso e fragilidade no suporte fisico.

Contudo, um PCP bem estruturado apresenta, ainda algumas vantagens em relagao ao
PCE [Van Ginneken & Moorman, 1997]: é mais facil de transportar, da maior liber-
dade de escrita, é facil de utilizar, nao requerer formacao especifica e em especial
nunca fica fora de linha. Por tudo isso, ainda hd todo um conjunto de questoes que
se podem levantar (e.g., sera que o PCP € realmente tio mau, que hd que descartd-lo?
[Tange, 1995]). De facto, um PCP bem organizado e estruturado, pode ser melhor que
um processo clinico informatizado e mal planeado. Mas também é um facto que uma
informatizacao bem conseguida supera em qualidade, e de forma indiscutivel, o PCP,

além de potenciar todo um conjunto de novas solugoes para velhos problemas, quer ao
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nivel da prestacao dos cuidados de saide, quer ao nivel da gestao hospitalar.

4 O Processo Clinico Electrdonico

Nos ultimos anos, com o rapido crescimento do parque computacional, em grande parte
motivado pelo aparecimento dos computadores pessoais, dos sistemas operativos Linux
e Windows e, com a massificacao da Internet, assistiu-se a um crescimento exponencial
de aplicagoes de informética na area da satde [Neves et al., 1999]. Esta constituiu-se
e afirmou-se como uma nova area do conhecimento em que convergem as Ciéncias da
Computagao e as Ciéncias Médicas (e.g., A Informética Médica é definida como " um
campo de rapido desenvolvimento cientifico que lida com armazenamento, recuperacao
e uso da informacao, dados e conhecimento biomédicos para a resolucao de problemas
e tomada de decisao” [Blois & Shortliffe, 1990]). Com este salto, os antigos registos
médicos ou PCPs, passaram para o mundo digital, criando-se o conceito do Processo
Clinico Electrénico (PCE)

4.1 A Histdria do Processo Clinico Electronico

Na década de 60, no século XX, comecaram a aparecer os primeiros sistemas de in-
formagao hospitalar, inicialmente com a finalidade de facilitar a comunicagao entre os
servigos que se encarregavam de problemas como a prescrigao médica, a facturagao e/ou
o inventario. No entanto, nao se olhava ainda para a parte clinica. Porém, rapidamente
esses sistemas passaram a tratar informacao do foro clinico. Em 1969, Lawrence Weed
descreveu o chamado Registo Médico Orientado ao Problema ( Problem-Oriented Med-
ical Record (POMR)), no qual era sugerido que todos os registos no processo clinico
ficassem organizados de modo a serem indexados por problema apresentado pelo pa-
ciente. Em 1972, o National Center for Health Services Research and Development e o
National Center for Health Statistics dos Estados Unidos, avangaram com um congresso
com o objectivo de estabelecer uma estrutura para os registos médicos ambulatérios.
Logo em seguida, comecaram a aparecer os primeiros sistemas de PCE: COSTAR,
Regenstrief Medical Record System (RMRS), The Medical Record (TMR), Sum-
mary Time Oriented Record (STOR) e ELIAS [Van Ginneken & Moorman, 1997]

[McDonald & Barnett, 1990]. Devido a crescente importancia do PCE, o Institute of
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Medicine dos Estados Unidos encomendou, em 1991, um estudo a um comité de sabios
com o intuito de definir o PCE, bem como propor medidas para a sua melhoria, em
resposta a expansao e ao aumento da procura de informacao, levando em consideracao
as novas tecnologias. Tal estudo deu origem a um relatério que foi publicado como
livro, na forma de ” The Computer-based Patient Record - An Essential Technology for
Health Care”. Constitui-se como um marco na histéria do PCE, aflorando nao sé
novos conceitos mas também tendo contribuido para uma estruturacao mais adequada
da informacao disponivel a respeito do assunto. Deu ainda azo a que se direccionassem
accoes e se definissem metas para a melhoria dos sistemas de PCE. Esse mesmo livro
foi revisto e reeditado em 1997 [Dick et al., 1997].

4.2 O que é o Processo Clinico Electrénico

H4 varias formas de ver e sentir o PCE, de entre as quais se podem destacar as do
Institute of Medicine (IOM) e do Computer-based Patient Record Institute (CPRI),
para além da definigdo de Murphy, Hanken e Waters [Murphy et al., 1999]. Tem-se,

por conseguinte, que:

Institute of Medicine: O registo informatico do paciente assume-se como um reg-
isto electrénico de dados que esta alojado num sistema especificamente projectado
para o efeito, i.e., para dar apoio aos utilizadores ao disponibilizar-lhes os dados
de uma forma correcta e atempada, mensagens e avisos aos médicos, sistemas de
apoio a decisao, ligagoes para bases de conhecimento em Medicina e, porventura,

outras ajudas.

Computer-based Patient Record Institute: O registo informatico é constituido
pela informacao sobre o estado e cuidados de satide que a um individuo foram

prestados durante a sua existéncia.

Murphy, Hanken e Water S, 1999: O registo médico é constituido por toda e
qualquer informacao relacionada com o passado, presente ou futuro da satide fisica
e mental, ou condi¢ao de um individuo, alojada num sistema electrénico usado
para capturar, transmitir, receber, armazenar, disponibilizar, ligar e manipular
informacao, com o proposito de prestar um servigo, neste caso um servi¢o na area

da saude.
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No entanto, todas destacam o uso da informética como forma de organizar e armazenar
a informacao contida no PCP, bem como salientam que o PCE deve possuir outros

requisitos, para além dos que sao comuns ao PCP, e que se podem enunciar na forma:

Contetido - Dados uniformes, formatos e sistemas de codificacao devidamente nor-
malizados, dicionario comum de dados e informagoes sobre resultados da consulta

e estado funcional;

Formato - Lista de problemas na péagina inicial, capacidade de navegar no processo

clinico, integracao entre as especialidades e locais de atendimento;

Desempenho - Rapidez na resposta, acesso 24 horas por dia, disponivel nos lugares

onde é necessario e registo de dados facil;

Integracgao - Integracao total com todos os sistemas de informagao existentes na
unidade prestadora de cuidados de saide (e.g., radiologia, laboratdérios), trans-
feréncia de informagcao entre as diferentes especialidades e outros sistemas de
informacao, ligacoes para literatura cientifica, possibilidade de integracao com
outras instituigoes, ligacoes aos processos clinicos dos familiares, integracao au-

tomatica a inventario e facturacao;

Inteligéncia - Sistemas de apoio a decisao, servigos de avisos e mensagens automaticas

aos médicos, sistemas de alerta personificados;

Relatérios - Documentos externos (e.g., formuldrios de seguradoras), formatos e in-
terfaces de ajuste facil, relatérios clinicos pré-definidos (e.g., nota de alta), re-

latérios personalizados para fins especificos, graficos;

Controlo e Acessos - O acesso facil para profissionais prestadores de cuidados de

saude, sem descurar a implementagao de mecanismos de confidencialidade; e

Formacao e Implementagao - A formacao deverd ser a necessaria, e a implantagao

do sistema deve ser gradual.

Para além das defini¢oes dadas, o PCE também é objecto de diferentes denominagoes.
O termo Processo Clinico Electronico é o mais comum e quase o unico usado na lingua
de Camoes. Porém, nos paises de lingua inglesa, o PCE também é conhecido como
Computer-Based Patient Record (CBPR), Electronic Medical Record Systems (EMRS),
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Electronic Patient Record e Electronic Health Record. Apesar de, em geral, todos estes
termos definirem o mesmo tipo de sistema, algumas distin¢oes podem ser feitas. Lazoff
[Lazoff, 1998] distingue Computerized Records de Electronic Record, estando o primeiro
contido num ambiente desktop ou numa intranet, enquanto que o segundo possui uma
visao mais integrada, com ligacao entre varios sistemas, num ambiente distribuido.

Por 1ltimo, hd que mencionar Peter Waegemann [Waegemann, 1996], presidente do
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Figura 1: Os Diferentes Niveis do Processo Clinico Electrénico.

Medical Record Institute, que organiza o PCE numa estrutura em camadas, com cinco

niveis (Figura 1):

e Registo Médico Automatizado - este nivel de sistema representa a maioria
dos casos na actualidade. A informacao é armazenada em computadores pessoais
e nao esta em acordo com os requisitos legais e, portanto, o processo clinico em

papel é mantido em conjunto. Desta forma, papel e registo electronico coexistem;

e Registo Médico Computorizado - neste nivel, médicos e o restante corpo
clinico recolhem a informagao em papel. Em seguida toda a informagao é digi-
talizada e armazenada num sistema informéatico. Em geral, esse tipo de sistema
¢é departamentado, com pouca integragao, mas ja atinge alguns dos requisitos

legais, podendo dispensar o papel em alguns casos;
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e Registo Médico Electrénico - consiste num modelo inter-departamental, re-
unindo todos os requisitos legais em confidencialidade, seguranca e integridade
dos dados;

e Registo Electréonico do Paciente - sistemas a este nivel relacionam todas as
informacoes acerca do paciente. Para se chegar a este estagio, é necessario uma

maneira de identificar o paciente de forma univoca; e

e Registo Electréonico de Cuidados Satide - a este nivel, tem-se que a respon-
sabilidade de manter o processo clinico é dividida entre profissionais de saude e

paciente.

5 Vantagens e Desvantagens do PCE

Sao numerosas as vantagens de um PCE em relagao ao seu homénimo baseado em pa-
pel, que vao desde questoes ligadas a um melhor acesso, a seguranca e, principalmente,
a criacao de novos horizontes, tais como o apoio a tomada de decisdes ou a partilha
electronica dos dados entre instituigoes. E ainda possivel, através do PCE, obter-se
uma melhoria na qualidade da assisténcia na saide ao paciente, uma melhor utilizacao
dos recursos, melhoria de processos administrativos e financeiros, avaliacao de recur-
sos e avangar para a certificagdo [Sabattini, 1982] [Van Ginneken & Moorman, 1997]
[McDonald & Barnett, 1990].

Virios sao os autores que enumeram as vantagens do PCE, e entre estes pode-se citar
Sittig [Sittig et al., 1999]:

Acesso remoto e simultaneo - Todos os profissionais de satide podem aceder a um

mesmo processo clinico simultaneamente e de forma remota;

Legibilidade - Registos feitos a mao sao notoriamente dificeis de ler. Os dados no

monitor ou mesmo impressos sao muito mais legiveis do que os manuscritos;

Seguranga dos dados - Frequentemente, alguns utilizadores preocupam-se com a
possivel perda de dados devido ao mau funcionamento de alguns sistemas. En-
tretanto, num sistema bem concebido, com esquemas seguros de redundancia e

cOpias de seguranga e planos de contingéncia, o PCE torna-se muito mais fiavel
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e menos susceptivel de perder dados, quando em comparacao com 0s processos

clinicos convencionais em papel;

Confidencialidade dos dados do paciente - O acesso ao processo clinico pode ser
restringido e monitorizado automaticamente, com cada utilizador a ter definido
um perfil de acesso especifico. Além disso, os registos de log podem ser utilizados

para detectar acessos nao-autorizados;

Flexibilidade nos layouts - Os utilizadores podem usufruir de diferentes formas
para a visualizagao e introducao de dados, alterar a ordem porque sao apresenta-
dos (e.g., ordem cronolégica crescente ou decrescente, sejam estes orientados ao

problema ou a origem dos dados);

Integracao com outros sistemas de informacgao - Uma vez em formato electrénico,
os dados do paciente podem ser relacionados para armazenar as informagoes, quer

esse armazenamento seja local ou via Internet;

Recolha automatica de dados - Dados fisiolégicos podem ser recolhidos automati-
camente dos monitores, assim como os resultados das analises ou imagens, evitando-

se desta forma os erros de digitacao;

Processamento de dados em continuo - Todos os dados sao estruturados e codi-
ficados de forma nao-ambigua. Os diferentes sistemas de software podem verificar
e filtrar os dados ininterruptamente em busca de erros, resumir e interpretar, bem

como emitir avisos e mensagens para os médicos;

Apoio a pesquisa - Os utilizadores podem pesquisar em texto livre, usar palavras
chave, assim como partir a procura de relacionamentos ou a obtencao de es-

tatisticas;

Diferentes modalidades mas saidas de dados - Os dados podem ser apresenta-
dos aos utilizadores de diversas formas: voz, impressos, ou por e-mail. Além
disso, instrucoes podem ser enviadas para equipamentos. Alarmes podem ser

activados;

Obtencao de diferentes tipos de relatérios - Os dados podem ser impressos usando-
se uma grande variedade de fontes, cores e tamanhos, o que torna mais facil a sua
percepcao por terceiros. Além disso, imagens podem ser impressas em conjunto
com os dados, obtendo-se assim uma informacgao mais rica, que ilustra e ajuda a

diagnosticar a(s) doenca(s) apresentadas pelo paciente; e

10
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Actualizagao permanente dos dados - Se o PCFE ¢ integrado, entao todos os da-

dos do paciente estao imediatamente disponiveis nos locais onde sao necessarios.

6 Registo Médico Orientado ao Problema

No final da década de 60, Lawrence Weed lancou uma proposta para a organizagao
interna do processo clinico. Esta abordagem ficou conhecida como Registo Médico
Orientado ao Problema (Problem-Oriented Medical Record, POMR). Nele se defendia
que todas as anotacoes, terapéuticas, diagnosticos, deveriam ser relacionados com um
problema especifico, constituindo assim uma lista de problemas, organizados em arvore
e em que cada problema denotaria um ramo principal desta [Weed, 1968]. O Prob-
lem Oriented-Medical Information System (PROMIS) foi o primeiro sistema de in-
formacao hospitalar a implementar a abordagem orientada ao problema

[McDonald & Barnett, 1990]. No POMR, a lista de problemas é o centro e funciona
como a tabela de contetidos do PC. Os problemas sao denominados de activos, ou seja
08 que requerem uma intervengao imediata, ou em que a doenga (problema) ainda per-
siste, e em passivos, ou seja aqueles que nao necessitam de nenhuma tomada de posicao
de momento [Ho et al. 1999]. A estrutura do processo clinico pode ser dividida também
em dados do paciente (e.g., Base de Dados Integral, BDI com dados demogréficos, an-
tecedentes) e lista de problemas. No POMR, cada registo (e.g., evolucao, resultado
de exame) é armazenado por forma a ser indexada por problema, de acordo com a

estrutura SOAP [Van Ginneken & Moorman, 1997]:

S - Subjective: sintomas do paciente;

O - Objective: sinais observados pelo médico;

A - Assessment: resultados de exames e conclusoes, tal como um diagnéstico; e
P - Plan: conduta, (e.g., um tratamento).

Essa estrutura classica do POMR continua ainda a ser muito utilizada. Varios sao os
trabalhos que citam o uso da abordagem orientada ao problema, como uma estrutura
vidvel para os sistemas de PCE [Ho et al. 1999).

Com o crescente nimero de sistemas PCE que implementaram o POMR, as suas

11
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limitagoes foram-se tornando evidentes. Conceitos como consulta médica, episddios
de uma mesma doencga e subproblemas nao sao contemplados pela estrutura classica
do POMR [Salmon, 1996]. Devido a sua organizagao, a entrada dos dados pelos
utilizadores é lenta, o que constitui outro senao, tendo dificultado uma penetracao ainda
maior do POMR no dia-a-dia do profissional de saide [Meyers et al., 1998]. Devido a
tais senaos, foram surgindo alternativas ao SOAP, tais como a O-HEAP (Orientagao,
Historia, Exame, Avaliacdo e Planeamento) [Meyers et al., 1998]. H& outras, ainda,
que subdividem a lista de problemas e tentam resolver deficiéncias relacionadas com
a interseccao de eventos entre problemas, como a estrutura proposta pela Problem
Knowledge Coupler Corporation [PKC, 1998]. Entretanto, todas essas variantes ao
PMOR mantém como base a abordagem aqui referenciada, ou seja, a orientagao ao

problema.

7 Metodologia de Registo de Dados Clinicos Adop-
tada

A investigacao e a pratica clinica envolve, entre outros, um processo de colheita de
dados cujo objectivo se traduz em coligir e sistematizar informacao referente ao doente,
ao seu estado de saude e, as razoes que motivaram o contacto com a Unidade Hospitalar
(UH) ou Unidade de Satide (US). A par desta colheita de dados, desenrola-se um
processo de registo de dados clinicos, de uma forma estruturada e organizada, que
potencia a sua automatizacao e suporte com recurso as Tecnologias da Informacgao
(TT). Desta forma pode construir-se um repositério de informagdo para sustentar a

actuacao clinica, ao permitir:
e Registar de uma forma segura, consistente, eficiente, clara e estruturada todos os
dados colhidos sobre o doente, o seu estado de satide e a terapia aconselhada;

e Mimetizar e complementar os processos de registo de informacao por parte dos
clinicos, assim como a forma segundo a qual é feito o intercambio de informacao

entre os clinicos que observaram ou trataram (tratam) o mesmo doente;
e Assegurar o registo de dados clinicos no contexto do PCE;

e Implementar de uma forma segura e eficiente o protocolo de utilizagao do Processo

Clinico; e

12
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e Asgsociar os médicos ao registo de dados clinicos.

7.1 Colheita de Dados vs. Registo de Dados

A Figura 2 ilustra o paralelismo e o relacionamento entre o processo de colheita de

dados e o processo de registo de dados clinicos.

Colheita de Dados Registo de Dados

Componente Componente
Subjectiva Subjectiva

12 PARTE
{monoicgo)

22 PARTE
(dialogo)

Figura 2: Colheita de Dados vs. Registo de Dados.

O processo de colheitas de dados orienta-se segundo principios oriundos das Ciéncias
Médicas (e.g., na disciplina de Semiologia Médica). O registo de dados clinicos visa
o processamento desses dados tendo em vista a sua organizagao, a sua estruturacgao,
sistematizagao e codificagao. Com recurso a conceitos e técnicas utilizadas na repre-
sentacao do conhecimento e bases de dados, é possivel tipificar dados, objectos e a sua
estruturacao por forma a representar a informagao recolhida no processo de colheita
de dados. Por outro lado abre-se caminho a utilizagao de sistemas de codificagao, de
scripting! e de uso de ontologias que possibilitem um registo mais natural, automatico,

inteligivel, eficiente e adaptativo, deste tipo de informacao.

'Definicdo de guides
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O PROCESSO CLINICO ELECTRONICO
7.2 Metodologia de Registo de Dados Clinicos

Apresenta-se aqui os aspectos principais de uma metodologia [Santos et al., 2003] que
permite de uma forma sistematizada e eficiente efectuar o registo de dados colhidos

pelo(s) médico(s) no contexto do roteiro de investigagao clinica e seguindo uma per-

spectiva baseada em problemas. O ciclo de vida em que assenta esta metodologia

ocorre em trés etapas (Figura 3):

e Construgao da Base de Dados Integral;

e Definicao de um Plano de Investigagao Terapéutica; e

e Registos Subsequentes.

De seguida apresenta-se em detalhe cada uma destas tarefas. Para cada uma das tarefas

¢ definido um conjunto de tarefas/componentes, assim como a documentagao gerada.

Ad

MiSS&0

Canstrug do

.-f"/

e — Base de Dados
e Inteoral
?&g:il S
Sul?'s uented
T 7L
LY / )/
- e
AT

/""""\

H"“‘"‘m-.__,__,_.-'-'

pia " Flhogen, Lista de
\ Investinagdo Froblemas
T rapé&tica y /
\ e *"t/ /

e /","‘

Episddio

Figura 3: Ciclo de Vida em que assenta a Metodologia de Registo de Dados Clinicos.
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7. METODOLOGIA DE REGISTO DE DADOS CLINICOS ADOPTADA

Construgao da Base de Dados Integral

A construcdo de uma Base de Dados Integral (BDI) com informacao sobre o es-

tudo/caracterizagao do doente/utente é dada na Figura 4.

Construgdo da Base Lista de Plano de Registos
de Dados Integral Problemas Inwestigagdo & Subzequentas
Terapéitica

Ficha do
Identificag do Doerte
do Doente
Conjunto de
Histéria da Dueixas
Doenga Princip ai
Actual
Ouvidos Mariz e Seios Sintomas Pele Cabega
Nasais Geraiz
Fevisia =
Sistemtica Olhos Bocae Pescoga hlamas Respiratorio
Aparelhos e Garganta
Sistemas
Cardiaco Gastro- Urinario Genital’ hiu zeulo-
Intestinal Rieprod uti v Esquel ético
mco_ Psiquidtrica End dcring Hematoldgico
Episédios Imunizagties Episédios Cirurgias Traumat.
infincia adulta Agidentas
istiria hédical
Passada
Histdria
Obstrética

Iaracterizag do Medicagies Alergias Exames AlmentagEo Habitas
do Estado de

salde
Histdria Psico-

Social
Histéria
Familiar
Queixas
Principais

[Jewre 7] |

Histdria
Sexual

‘dda
Profiz siona

Riscoz
Ocupacionais

‘dda
Familiar

hdatrim dnia

Episddios

Diagrama
Significativos

o re
Farmiliar

Conjunto de
Queixas Fiwt

Sinais

Pescogo
‘it aiz

Coragdo Téraxe Pulmées Abddmen Membros
Dorso

Rectal e
Prostatice

Ginecoligice

Genital

Ginglios Neuraoldgico

Linfaticos

Figura 4: Construcao da Base de Dados Integral do Doente.

A BDI de um doente, no instante de tempo t, é dada na forma de um tuplo, com os

argumentos:

< Data, D.[t,H.DAt,RSDAPSt,HMPt,CESt,HPSt,HFt,Q.Pt,EFt >
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O PROCESSO CLINICO ELECTRONICO

argumentos estes que estao tipificados na Tabela 1.

A BDI nao pode ser reformulada em nenhum momento ou circunstancia. Sempre
que seja necessario introduzir modificagoes (alterar, remover e acrescentar informagao)
cria-se uma nova instancia deste objecto. As sucessoes de BDI, de um doente podem
ser dispostas em arvore, conforme se ilustra na Figura 5, e processada de acordo com

0 exposto na unidade sobre a AIDA.

Figura

EDiI

1-11-2002

1-12-2002

1-1-2003

5: Estrutura de Aninhamento de BDIs.

Tabela 1: Significado dos Atributos da BDI

Atributo | Significado

Data Data de criacao da BDI

DI Dados de Identificacao do Doente
HDA Historia da Doenca Actual
RSDAPS | Revisao Sistematica dos Aparelhos e Sistemas
HMP Histoéria Médica Passada

CES Caracterizacao do Estado de Saude
HPS Histéria Psico-Social

HF Histéria Familiar

QP Queixas Principais

EF Exame Fisico
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7. METODOLOGIA DE REGISTO DE DADOS CLINICOS ADOPTADA

Cada um dos atributos da BDI foi, entretanto, caracterizado da seguinte forma:

Dados de Identificagao: Informacao que identifica univocamente o paciente, e definida
em termos do tuplo DI =< Nome, Apelido, ... >.

Histéria da Doenga Actual: E dada por um tuplo, na forma:
HDA =< QP, Descricao, Impacto Bioldgico, Observacgoes >

em que QP denota o conjunto de queizas principais apresentadas pelo paciente,

as quais tomam, por seu lado, o aspecto:
QP =< Queizay, Queizas, . . ., Queira, >
e em que foram seguidas as recomendagoes:
e Ha que efectuar um enquadramento que seja significativo, tendo em atencao
as queixas apresentadas pelo paciente;
e Ha que hierarquizar as queixas em funcao do seu valor para a investigacao;

e Ha que analisar exaustivamente cada queixa apresentada pelo doente, situando-

a cronologicamente; e
e H4 que evitar toda e qualquer forma de redundancia, no que respeita as
anotacoes efectuadas.
Por outro lado, Queixa é definida da seguinte formas:
Queira; =< Grupo, Descricao, Parametros, Observacgoes >, 1 < q
em que Parametros é dado na forma (Tabela 4.2):
Parametros =< Py, P, ..., P, >
onde:
P, =< Designacao, Tipo, Fscala, Relativo a Fung¢ao >, 1 < p.

De notar ainda que com Designacdo se pode representar, por exemplo, a in-
tensidade, a localizacao, a periodicidade ou a data de inicio, em que um dado
problema se declara ou passa a incomodar o doente. ()P, por seu lado, pode ser

ordenado, hierarquizado e representado através de uma estrutura arborescente
(Figura 6):

e Descricao - Descri¢ao, em linguagem natural, da Histéria da Doenga Actual

do doente;
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O PROCESSO CLINICO ELECTRONICO

¢ Impacto Biolégico - Por exemplo, Anorexia, Emagrecimento ou Cansago;

e

e Observacgoes - Texto livre sobre as observagoes que se entendam como rele-

vantes no contexto da Histéria da Doenca Actual apresentada pelo paciente.

Revisao Sistematica dos Diversos Aparelhos e Sistemas: Conjunto de Queixas
secundarias associadas aos varios orgaos e sistemas do corpo humano, e dados na

forma:
RSDAPS =< Revisao Sistemay, ..., Revisao Sistema, >

Revisao Sistema =< Sistema, Teste, Queizay, . . ., Queira, >

Historia Médica Passada - Lista de contetudos para cada um dos atributos do tuplo:
HMP =< FEpisidiosInfancia, Imunizacoes, Episodios Adulto, Cirurgias,
Acidentes, Obstétricia, Outros >

Caracterizagao do Estado de Satude - E dado em termos do tuplo:

CES =< Medicagoes, Alergias, Exames, Alimentacao, H dbitos >

Histéria Psico-Social - E definida em termos do tuplo:

HPS =< Matrimdnio, Vida Familiar, Vida Profissional, Riscos Ocupacionais,

Historia Sexual, Episodios Significativos, Estado Mental >

Historia Familiar - Caracterizagdo dos familiares ascendentes, descendentes e lat-
erais segundo uma arvore genealdgica, onde para cada familiar se descreve: Idade/Ano
Nascimento, Sexo, Doencas em Vida, Causa da Morte (Tabela 4.3) (Figuras 4.4
e 4.7);

Queixas Principais: Seleccionar do conjunto de queixas registadas na Histéria da
Doenca Actual, aquelas que serdo as queixas base no actual contexto clinico do

doente; e

Exame Fisico: O exame fisico corresponde a um componente padrao, e a este poderao
ser acrescentados exames associados as varias especialidades, conforme as neces-

sidades, ou seja:

EF =< EFPadram EFNeurlogia: B
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7. METODOLOGIA DE REGISTO DE DADOS CLINICOS ADOPTADA

Para cada atributo indica-se se o exame foi ou nao efectuado. Se sim quais sao
os resultados, o tipo de dados, os limites e os procedimento(s) a executar se os

limites forem ultrapassados (e.g., ndo aceitar, avisar, requerer confirmagao).

Tabela 2: Atributos de uma Queixa.

Argumento/Atributo | Significado Tipo/Exemplo
Grupo Corresponde a um substantivo | Dor, vomitos, diarreia
que define a queixa
Definicao Definicao sucinta
Parametros Conjunto de parametros
relevantes para
caracterizar a queixa

GRUPO |

DOR |

[- LOCALIZACAQ |

APICAL DIREITA. |

[- INTENSIDADE |

10 EM 20

[E}——{ DATA INICIO |
¢

Figura 6: Hierarquizagao das Queixas apresentadas pelo Doente.
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Tabela 3: Notagao de Historia Familiar

Macho
Fémea | o

Tabela 4: Exemplo de uma Histéria Familiar

Familiar | Idade | Sexo | Doengas em Vida / Causa da Morte
Mae 66 F Obesidade

Pai 67 M + Morte Stubita

Irmao 42 M Obesidade + Acidente Viacao

Irmao 35 F Hipertensao

Esposa 40 F

Filho 19 M

Filho 17 F

@ (%)

+ Morte Sibits
Chesidade

Hipertenséo +icidents

Figura

O =20

WisnEo
®

7: Exemplo de uma Histéria Familiar.
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7. METODOLOGIA DE REGISTO DE DADOS CLINICOS ADOPTADA

Lista de Problemas

A Lista de Problemas é um documento onde a toda e qualquer informacao sobre os
sendos detectados/diagnosticados ao doente, assim como a sua evolugao (Figura 8),

i.e., a Lista de Problemas denota um conjunto de problemas do foro clinico que foram

Construcdo da Base Lista de Plano de Registos
de Dados Integral Problemas Investigacdo e Subsequentes
Terapéutica

Problemas Problemas
Abertura de Passados Activos
—.____/_._
Problemas
Problemas
Derivagdo Activos
de Problemas L —
Problemas
Agregacao de Activos
Problemas f,___/"'
Problemas
Transformagéo Activos
de Problemas /_______/"—
Problemas
Fecho de Resolvidos
Problemas _/—-.____/“__

Figura 8: Registo de Problemas.

diagnosticados a um dado individuo, e que podem ser dispostos numa estrutura ar-

borescente, dada na forma:
LP =< Pl,PQ,...,Pn >
em que para cada problema P; (i < n), apresentado por sua vez na forma:

P, =< ID, Designacgao, Data Inicio, Data Registo, Resoluc¢ao, Data Resolucao,
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Estado, Registos Subsquentes >

onde:

Designag¢ao = {IC D9} U {Ontologiapropiemas }, €
Resolugao = {Fecho, Trans formacao, Agregac¢ao, Derivacao},
onde:

Fecho="RESOLVIDO";

Transformacao = "TRANSFORMADO EM” 1Dj;
Agregac¢ao =" AGREGADO A’ ID;;

Deriva¢io ="DERIVADO EM” {ID;...1D,};

Estado = {"ACTIVO”,”INACTIVO”}; e

Registos Subsequentes = {SOAP,, SOAP,,...,SOAP;}.
Por outro lado SOAP é apresentado na forma:

SOAP = {Data, Subjectivo, Objectivo, Andlise, Planos}.

Ea partir deste tipo de registos (i.e, registos SOAP) que se obtém um quadro com a

informacao que ¢ deveras relevante para o paciente, e que gira a volta de:

e A Lista de Problemas (Figura 4.9). A area bordejada a vermelho dd uma me-
dida do estado de saide do paciente. A &area bordejada a azul denota o es-

tado de satide do mesmo individuo, quando este se encontra bem. De notar que

7
Zizl Areastriangulosfafazul =1.
e O Plano de Investigacao e Terapéutica, que contempla:

— Os Exames Complementares de Diagndstico;
— A Folha de Monitorizagao;

— As Ordens Médicas;

— O Plano Dietético;
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Prablama 1

ks

Wit Ve s
\
S

g’ Problema

A ey

\
-I‘\
+
i

._\KH"-N'\_L,“\_ |\-“\i N

Prablema f 3 Problema

Problama % Problama

Figura 9: Quantificacao do Estado de Saiide de um dado Doente ou Paciente.
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— A Prescrigao Medicamentosa e Cirtrgica;
— As Medidas de Recuperacao; e

— O Plano Educacional.

O seu significado pode agora ser formalmente caracterizado, sendo apresentado como:

Subjectivo = TEXTO, com os dados relevantes para a compreensao e resolucao do

problema;

Objectivo = { Exame(s) Fisico(s), Exame(s) Complementar(es), Procedimentos};
Andlise = { Diagndsticos, Observacoes/ Justi ficagoes, Resolucao}; e

Planos =< Plano Investiga¢ao/ Diagndstico, Plano Terapéutico, Plano Educacional >.
Um Plano, por sua vez, pode ser do tipo:

Um Plano Investigagio/ Diagndstico = { Exames Complementares de Diagndstico, Folha

de Monitorizagdo};

Um  Plano Terapéutico = {Ordens M édicas, Plano  Dietético,

Prescri¢io Medicamentosa, Prescri¢ao Cirargica, Medidas de Recuperacao}; e

Um Plano Educacional = {Instrugoes M édicas} (dirigidas as paciente e seus famil-

iares).
E possivel agora enumerar as operagoes passiveis de serem executadas sobre a lista de
problemas, na forma:
e Abertura de Problemas - definido como o inicio dos processos de investigacao que
a estes possam ser associados;

e Derivacao de Problemas - um problema desdobra-se em varios sub-problemas,

cada um dos quais serd investigado per si;

e Agregacao de Problemas - varios problemas podem ser agrupados num tnico
problema;

e Transformacao de Problemas - um problema é substituido por um outro prob-

lema; e
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8. NORMALIZACAO

e Fecho de Problemas - o problema é dado como resolvido.

Plano de Investigacao e Terapéutica

O plano de investigacao e terapéutica refere-se ao primeiro registo que segundo o

método SOAP é compilado num documento chamado didrio. Devera ser feito um

primeiro registo SOAP para cada novo problema aberto na lista de problemas (Figura
10).

Registos Subsequentes

Os registos subsequentes referem-se a registos realizados num diario segundo o método
SOAP, sendo datados e associados a um dado problema através do identificador de

problema (Figura 11).

A folha de monitorizacao é sem duvida o elemento mais importante de todo este pro-

cesso, e dai ser apresentada na forma:

FME =Ifm,Dfm,Mfm,Pfm,Lfm,Ofm,{G1,Gs,...,Gp,} en &€ N+;
Gi=16:{C1:,Co,...,Cpi}t em € N+

Cji=1c;i, {V1,5,i,V2,4,1,....Vk,j,I}; e

Vk,j,i = Iviji, Dviji Hvkji, My Ovi -

em que cada identificador tem uma designacao e uma abreviatura. A explicacao da
notacao usada na especificagao da folha de monitorizacao pode ser consultada na Tabela

5.

8 Normalizagao

Quando se pensa em PCE de uma forma integrada, na qual diferentes sistemas in-
teragem entre si e com equipamentos biomédicos, nao se pode deixar de pensar em

padronizar a informagao. Para que haja essa interoperabilidade entre os sistemas
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Construgdo da Base Lista de Plano de Registos
de Dados Integral Problemas Investigagdo e Subsequentes
Terapéutica
Queixas Histaria da “er. Sist.
Dados Doenga ——  Apar. E
Subjectivos ﬂ"_ -.,____8_151/”"'_

Factores
—— deRisco —+—

. _— __ —

Antecedente
s Relevantes

Exame(s) Res. Exames rocedimentos
Dadas Fisico(s) | —Complementare
Objectivos f_‘_‘___'_.,_,_...-— de Diagnastico
-‘_._‘_,_/_F._
‘ Diagndsticos Observagies Mransformagio
Andlise f (e.g. ICD9) | — Justificagd Problerma

Faolha de
Manitorizagdo

‘ Exames i
Plano de onmplementares
Investigagdo | —""| de Diagnéstico

Diagndstico L

Planag Ordens Planag
Terapdutica | | 7| Médicas Dietético

. —

Prescrigdo
Medicame
ntos

Medidas
— Recuperagéo

‘-._.___,_./—"FH___

Prescrigio
Cirdrgica

Instrugdes
Doente &
Familiares

Plana
Educacional

Figura 10: Registo do Plano de Investigacao e Terapéutica.
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Construgdo da Base Lista de Plano de Registos
de Dados Integral Problemas Investigagdo e Subsequentes
Terapéutica

CQueixas Histdria da Wer. Sist.
Dados L7 Doenga  ——  Apar. E

Subjectivos »._._f_c.t.eﬂ""'—' »h__%it/’"'_-

Factores
—— deRisco  ——

. — L _—

Antecedente
s Relevantes

Outros

Examel(s) Res. Exames Frocedimentos
Dados Fisico(s) | —Complementares
Objectivos IJ de Diagndstico _—
J
‘ Diagndsticos Observagies Transformagio
Andlise —/-—- (e.g. 1CD9) =— Justificagde Problerma

| Exames |
Plano de Conmplementares
Investigagdo | " | de Diagndstico

Diagnastico =..._.___,_/"_'__

Ordens Plano
Médicas Dietético

Folha de
Monitarizagdo

Plano
Terapéutico

Prescrigao
Medicame
ntos

Medidas
Recuperagéo

Prescrigédo
Cirdrgica

Instrugdes
Doente &
Farniliares

Plano
Educacional

Figura 11: Registos Subsequentes.
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Tabela 5: Notagao da Folha de Monitorizagao.

Simbolo | Semantica

FME Folha de Monitorizacao Electronica
Parte integrante do Processo Clinico Electrénico (PCE)
Framework de grelhas em janelas seleccionaveis por identificador apenso a cada
uma (por ex. tabs ou labels) justaponiveis entre si e sincronizaveis pela dimensao
tempo. Cada grelha deve ser sincronizavel com qualquer outra, o que implica
ajuste na representacao da dimensao tempo em cada uma no momento da
sincronizacao.

Ifm Identificacao da FM

Dfm Doente da FM

Mfm Médico da FM

Pfm Permissoes da FM

Lfm Log de operacoes da FM utilizador vs. operagao vs. hora e data

Ofm Operagoes permitidas vs. utilizadores

Gi Grelha
Matriz de colec¢ao de varidveis com o respectivo identificador (de dimensao
tempo ou tipo data / tempo) comum a cada elemento da colec¢ao descrito num
dos eixos da matriz e com a medida da variavel no outro eixo.
(por ex. cabecalho de coluna com data / tempo e disposigao da colec¢ao de
variaveis no conjunto de linhas da coluna)

n Cardinalidade do conjunto de grelhas

Cj Coleccao
conjunto de variaveis pré-definido e que normalmente sao analisadas em
conjunto e cuja obtengao foi simultanea. (ex.: hemograma, quimica, gsa, ponto
hemodinamico). As colecgoes podem ser organizadas em colecgoes de
colecgoes (Andlises do dia ou Dados do dia por exemplo)

m Cardinalidade do conjunto de colecgoes Gi

Vk,j,i Variavel

Data de Colheita, Hora de Colheita, Identificador
Medida, Origem, Coleccao a que pertence
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8. NORMALIZACAO

é necessario que os dados estejam estruturados e que toda e qualquer possibilidade
de dupla interpretacao seja eliminada. H& também que atender a semantica das
bases de dados utilizadas, por forma a que esta possa ser compreendida pelos outros
sistemas [Van Ginneken & Moorman, 1997]. Existem normas para vocabulario (e.g.,
SNOMED, UMLS e ICD9), normas para conteidos (e.g., definicao de ontologias)
e normas de comunicacao (e.g., HL7, X12 e XML). Além destas existem normas para
imagens, como a norma DICOM e, normas para objectos, como a norma CorbaMed,
i.e., existem muitos tipos de normas na area da prestacgao de cuidados de saide, os

quais podem ser classificadas na forma:

e De Identificagao - Para pacientes (e.g., Social Security Number, em vigor nos
Estados Unidos da América, ou o Cartao de Utente do Servigo Nacional de Saude,

em vigor entre nés), para os médicos (e.g., Nimero da Ordem dos Médicos);

e De Comunicagao - Norma(s) para a troca de mensagens entre sistemas (e.g., HL7,
X12 e XML);

e De Conteido e Estrutura - Normalizagao do Registo de Informacao Clinica (e.g.,

Definigao de Ontologias, Protege);
e De Representacao de Informagao Clinica - (e.g., ICD9, SNOMED, ou CIPE);
e De Confidencialidade, Seguranca e Autenticacao; e

e De Indicadores de Qualidade.

Normalizar, porqué?

Em favor da normalizacao da informacao médica, varias razoes sao evocadas
[Van Bemmel, 1999] [Murphy et al., 1999]:

e A grande iversidade dos termos médicos (existem mais de 200.000 conceitos

médicos);

e Os sistemas estao em diferentes plataformas de software e hardware, necessitando

de uma linguagem comum (padrao) para que possam comunicar entre si;

e Para facilitar a procura e a comunicacao de dados médicos; e
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e Devido a necessidade de se obterem estatisticas, estudos epidemioldgicos, dados

contabilisticos, indexagao de documentos e pesquisas de informagoes clinicas.

As normas sao necessarias também para viabilizar o uso de sistemas de apoio a decisao
e sistemas de alerta, bem como sao indispensaveis para a interoperabilidade entre os

sistemas.

Em Portugal ha que louvar o processo da Ordem dos Enfermeiros no seu esforgo

para promover e divulgar a Classificacao Internacional para a Prdtica de Enfermagem
(CIPE).

9 C(Cuidados a Considerar

Alguns factores devem ser vistos cuidadosamente no momento de se desenvolver e im-
plantar o PCE. Riscos inerentes a qualquer desenvolvimento de software sao passiveis
de conduzir ao insucesso projectos a partida perfeitos. Todos os riscos e dificuldades
na implementagao do PCE ja foram bastante discutidos. A experiéncia de outras im-
plementacoes deve ser considerada para que os mesmos erros nao sejam cometidos. Os
principais constrangimentos encontrados no desenvolvimento e implantacao de um sis-
tema PCE dizem respeito a [Dick et al., 1997] [Murphy et al., 1999] [Anderson, 1999]
[Retchin & Wenzel, 1999]:

e Desconhecimento das capacidades e beneficios do PCE. E de extrema importancia
que todos os utilizadores, bem como a administracao do hospital, estejam per-
feitamente conscientes das vantagens que o PCE pode oferecer, bem como todos
os beneficios que vai proporcionar. Sem este entendimento, os utilizadores po-
dem nao tirar partido de todos as vantagens de que podem usufruir, levando a
equipa de desenvolvimento a um levantamento incompleto dos requisitos do sis-
tema, construindo assim um sistema que nao ird atender a todas as necessidades

e perspectivas dos utilizadores;

e Normalizagao: a falta de normalizacao nos diferentes componentes do PCE provoca
a perda ou inviabiliza muitas das vantagens que um sistema deste tipo pode ofer-
ecer, tais como: interoperabilidade, pesquisa de informacao clinica, sistemas de

apoio a decisao, entre outros;
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e Interface com o utilizador: para que os dados sejam armazenados de forma estru-
turada, que é um dos requisitos necessarios para o PCE, é necessario que o registo
de toda a informacao seja feito de forma estruturada, nao podendo ser realizado
na forma de texto livre, o que causa um certo desconforto aos profissionais de

saude acostumados ao método tradicional em papel;

e Segurancga e Confidencialidade: a construcao de sistemas que nao assegurem a
seguranca e a confidencialidade dos dados do paciente constitui um grande senao,
que pode levar ao insucesso do sistema até a constituicao de processos do foro

civel ou criminal contra terceiros;

e Limitacoes ao nivel de infraestruturas: para a troca de informacoes entre os
diferentes sistemas e uma racional gestao dos recursos sao necessarias normas de
comunicagao, leis que regulem o processo de transmissao, especialistas nas difer-

entes metodologias de resolugao de problemas e infraestruras de comunicacao;

e Aceitacao por parte do utilizador: se o utilizador nao for envolvido no processo
de desenvolvimento do PCE e nao ter visto algumas das suas sugestoes terem sido
acolhidas, é muito provavel que este nao se sinta motivado e/ou nao identificado

com o projecto;

o Aspectos legais: a falta de legislagdo que regulamente o uso de dispositivos

electrénicos como forma de armazenar o PCE é redutora;

e Conteudo do PCE: da literatura analisada verifica-se que nao ha um consenso
sobre o conteudo do PCE. No HGSA utilizou-se parte dos resultados da audi-
toria do King’s Found, para definir a informagao minima que o PCE deveria

contemplar;

e Mudanca de comportamento: se um sistema de informacao interferir demasiado
com a rotina do atendimento médico, todo o processo que se pretende implemen-

tar tende a nao ser bem aceite; e

e Custo: o alto custo do PCE é, sem duvida, o principal limitador de uma maior
expansao deste tipo de abordagem. Um estudo do Institute of Medicine (IOM)
revelou que para um hospital de médio porte dos EUA se pode chegar a gastar
entre 2 (dois) a 6 (seis) milhdes de délares na implantacao do PCE, no pressuposto
de que ja existem todas as infraestruturas computacionais em termos dos meios

complementares de diagndstico.
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Como Abordar o Problema

Alguns dos aspectos levantados podem ser superados através de procedimentos muito
simples, mas eficazes [Dick et al., 1997] [Murphy et al., 1999] [Anderson, 1999]:

e Identificar e entender os requisitos do PCE;

e Apoiar o desenvolvimento e a implementagao de normas;

e Envolver os utilizadores no processo de andlise e desenvolvimento;
e Investigar sobre outras tentativas de implantacao do PCE;

e Demonstrar a eficiéncia, custos e beneficios do PCE;

e Analisar possiveis limitacoes legais ao uso do PCE, bem como analisar possiveis

implicacoes no que respeita a confidencialidade da informacao dos pacientes;
e Preparar a infraestrutura fisica, necessaria a implementacao do PCE;
e Coordenar os recursos de suporte para o desenvolvimento do PCE e sua difusao;

e Educar e treinar quer a equipa responsavel pelo projecto quer os futuros uti-

lizadores;

e Estar atento as alternativas que possibilitem a redugao de custos (e.g., arqui-
tecturas a utilizar, sistemas operativos, ferramentas de andlise e/ou desenvolvi-

mento);

e Avaliar o processo de utilizacao do sistema e acompanhar os niveis de aceitacao

deste por parte dos diferentes servigos;

e Desmistificar as questoes de seguranca e confidencialidade, que envolvem a uti-

lizagao dos sistemas de PCE; e

e Comprovar que a utilizacao do PCE promove a rapidez e a qualidade da prestagao

de cuidados de saide ao comum dos cidadaos.

De referir ainda que segundo Reed Gardner do LDS Hospital em Salt Lake City (EUA)
[Latimer, 1999], o sucesso na implementacao do PCE depende em 80 % das pessoas e

em apenas 20 % da tecnologia a utilizar.
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10 A Resolucao do Problema

Diferentes metodologias de resolucao de problemas e novas tecnologias no campo da
Informatica, em geral, comegam a ver o seu campo de aplicagao privilegiado na area
da Prestacao de Cuidados de Saude. Com relacao ao PCE, novas tecnologias tém
sido estudadas e aplicadas para se resolver, principalmente, duas questoes: a inter-
operabilidade e o registo de informacao. A massificacdo da Internet possibilitou a
interoperabilidade entre sistemas. Com a evolucao da Internet e a procura crescente
de novas possibilidades na interligacao de sistemas heterogéneos, a filosofia web tem
ganho os seus aderentes, mas nao é suficiente. Dado o grande volume de informagao
a tratar e a heterogeneidade dos sistemas a interligar, consideram-se factores criticos,

qualquer que seja a abordagem:

Os Sistemas Multiagente em jogo;

A Data Warehousing;

e O XML; e

e Os novos equipamentos.

10.1 Sistemas MultiAgente

Qualquer uma das plataformas referidas no capitulo dedicado aos SMA se enquadra na
filosofia descrita. A plataforma CORBA possui mesmo um grupo de trabalho exclu-
sivo para a area de saide, o CorbaMed. Este grupo de trabalho tem mesmo abordado
alguns servigos em particular, como o Person/Patient Identification Service (PIDS),
cujo objectivo é recuperar dados demograficos de pacientes registados em diferentes
sistemas [Nardon et al., 2000]. A plataforma AIDA que suporta todo o sistema de
informacao do PCE, funciona como um SMA embebido num sistema de Data Ware-
housing.
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Teo U Prog |—BC.gente

Prog|— Teo — BCpgente

(Normalizagao)

Figura 12: Evolucao do Estado de Satide de um Paciente com trés Patologias, a ser
Acompanhado por diferentes Equipas Médicas.
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10.2  Data Warehousing

Sistemas deste tipo pressupoem a necessidade de armazenamento de grande volume de
dados, a estabilidade e um desempenho satisfatério a escala em que serao utilizados, o
que s6 é possivel com a utilizacao de Sistemas de Gestao de Bases de Dados (SGBD),

assim como o recurso a sistemas de normalizacao da informacao em tempo real (Figura
12).

10.3 A Lingagem XML

O eXtensible Markup Language (XML) é um padrao criado pelo W3 Consortium para
a representacao de documentos. Na drea de satide, o XML apresenta-se com um grande
potencial, tendo em atencao que um processo clinico é composto a partir de diversos
documentos e que estes, para terem um uso adequado, devem estar estruturados. Dessa
forma, o XML pode ser usado para estruturar os documentos e facilitar o seu registo
em SGBD, tornando-o capaz de extrair informacoes dos mesmos, com linguagens de
interrogagao (e.g., SQL), que disponibilizam extensées que permitem a colocagao de
questoes sobre XML. Além disso, o XML é muito utilizado como o veiculo preferencial
para troca de informacoes entre sistemas, o que implica o desenvolvimento de Document
Type Definitions (DTDs) para cada conjunto de dados a ser trocado. Desta forma, para
a troca de informagodes clinicas, deve haver uma DTD que especifica o arquivo XML,
com tais informagoes [Sokolowski & Dudeck, 1999]. Algumas normas ji consagradas,
como o HL7, tém adoptado o XML como sintaxe das suas mensagens. Na AIDA
toda e qualquer troca de informagoes entre os diferentes componentes do sistema, quer
internos, quer com entidades externas, é realizada utilizando o XML, desta forma
garantindo-se a redundancia da informacgao, pois além do facto de a informacao a ser
processada vird a ser guardada no sistema de Data Warehousing, todo o documento
XML original é também objecto de registo, desta forma aumentando a confianca e

seguranga do sistema.
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11 Conclusao

Na corrida para a institucionalizacao do PCE, as consideracoes acima referidas de-
vem ser levadas em linha de conta. O processo de andlise e desenvolvimento deve
ser bem orientado e novas metodologias de resolucao de problemas em ambientes dis-
tribuidos devem ser extensivamente utilizadas como forma de garantir a qualidade do
sistema produzido. Projectos de sucesso sempre tiveram uma historia de pesquisa,
coordenacao, adequagao a realidade, mudanca de paradigma e outros factores que o
conduzem a ser bem aceite e a atingir os seus objectivos. Em Portugal ainda nao existe
trabalho significativo nesta area, ficando a maior parte das abordagens por aquilo que
frequentemente se designa por gestao hoteleira. Apesar de todo o conhecimento que os
especialistas tém sobre os recursos que o PCE deve oferecer, a realidade é um pouco
diferente do sonho. Normalizagao, workflow, habitos dos utilizadores e a tecnologia
ainda nao estdo suficientemente amadurecidos [Waegemann, 2001]. Muitos médicos
ainda nao se sentem confortaveis em utilizar o computador na consulta e, na maioria
dos casos os custos de formacgao sao dificeis de justificar. Estes sao alguns dos fac-
tores que dificultam a implantacao dos sistemas de PCE. Percebendo esta realidade,
Peter Waegemann [Waegemann, 2001], definiu trés novos paradigmas para o PCE que
substituem, de certa forma, alguns dos tabus inicialmente sugeridos pelo Institute of
Medicine [Dick et al., 1997]:

e Trata-se de um conceito, nao de um sistema, e consiste de varios componentes;

e Deve-se focar na organizacao, seja esta um consultorio, uma clinica, um hospital,

ou um plano de saide; e

e Deve ser implementado por fases, com componentes seleccionados de acordo com
justificativas claras de Retorno do Investimento. Essas mudancas retratam ape-

nas a realidade actual e os caminhos sugeridos para uma instituicao seguir em
busca do PCE.

Finalmente, deve-se entender que o PCE nao é um produto e mas é um processo;
que este nao é somente a digitalizacao do Processo Clinico em papel; e que também
nao deve ser considerado o PCE como um sistema que nao considere os requisitos de

auditabilidade, seguranca e normalizacao de dados e procedimentos.
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