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RESUMO

Este trabalho tem como objetivo geral avaliar a qualidade das informacdes
da Linha de Cuidado Méae-Bebé do Hospital Nossa Senhora da Conceicéo
através da identificacdo e andlise das etapas do processo de cuidado que
geram dados, suas formas e dificuldades de registro e dificuldades dos atores
em alimentar este sistema de informacdo. A informacdo em saude tem um
conceito muito amplo e pode ser vista com diversas conotacdes mas, de modo
geral, descreve uma realidade com o objetivo de atuar sobre ela. O uso de
grandes bancos de dados sobre a producdo de servicos de saude tem sido
acompanhada com grande preocupacao quanto a qualidade destes dados, pois
sua utilizacdo depende da qualidade dos dados. Tem sido comum o relato que
o registro em papel e digitacdo posterior aumenta a possibilidade de erros e
vieses na informacdo produzida e utilizada para tomada de decisbes. As
diferentes fontes de informacédo utilizadas serdo analisadas através da

confiabilidade interobservador e da concordancia das informacdes coletadas.
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1. Introducéo

O Grupo Hospitalar Conceicdo, localizado em Porto Alegre, capital do
Estado do Rio Grande do Sul, € uma Sociedade Andénima, cujo acionista
majoritario € o Ministério da Saude. O Grupo Hospitalar Concei¢cdo conta com
guatro unidades hospitalares: Nossa Senhora da Conceig¢ao, Hospital Crianga
Conceigéo, Hospital Cristo Redentor e Hospital FEmina e 12 unidades do
Servico de Saude Comunitaria .

Quanto a populagdo atendida nos hospitais, 50% € da cidade de Porto
Alegre, 40% da Regido Metropolitana e 10% de outros municipios do Estado e
do Brasil. Dos servicos prestados pelo Grupo Hospitalar Conceicédo, 100%
estdo voltados para atendimentos aos usuarios do Sistema Unico de Satde.

Com a implantagdo de um novo modelo de atencédo a saude, fundamentado
no principio da integralidade, estdo sendo criadas as linhas de cuidado, que
priorizam a continuidade do atendimento por meio da integracdo dos hospitais
deste Grupo com os postos de salde da rede do Sistema Unico de Saude,
conforme processo de regionalizacao.

A criacdo da Linha de Cuidado Mae-Bebé é uma das propostas desta
politica assistencial. Este processo estd sendo baseado em alguns itens
primordiais para o seu fortalecimento, dentre eles estdo o monitoramento de
indicadores de saude e a criacdo de centros de informacdo — sistema
informatizado — como instrumento para tomada de decisdes.

Com este sistema informatizado, pretende-se acompanhar a gestante
desde o pré-natal (Ambulatorio de pré-natal do HNSC e a Rede Ambulatorial
Basica de Porto Alegre, que tém o Hospital Nossa Senhora da Concei¢cdo como
referéncia hospitalar — 39 postos), passando pelo parto no Centro Obstétrico,
Alojamento Conjunto, até a revisdo puerperal nessa mesma rede. Acredita-se
gue a partir destes dados sera possivel criar indicadores de saude que
viabilizem a elaboracdo de programas que atendam melhor a mulher e o seu
concepto, no seu ciclo gravidico-puerperal.

Através da observacdo empirica da pesquisadora, identificou-se a

dificuldade dos profissionais administrativos em trabalhar com as informacdes



contidas no prontuério da paciente, necessarias para a alimentacdo do sistema
informatizado, ocasionando perda de dados.

A partir desta constatacéo, pretende-se identificar as etapas do processo de
cuidado que geram dados a serem colocados no sistema de informacg&o, os
recursos e meios disponiveis do Sistema de Informacdo da Linha de Cuidado
Mée-Bebé e identificar os nés criticos do sistema de informacdo no que tange
ao processamento de dados.



2. Justificativa

O Sistema de Informagéo da Linha de Cuidado M&e-Bebé , implantado em
outubro de 2004, é alimentado por uma equipe de médicos, enfermeiros,
técnicos e auxiliares de enfermagem e profissionais administrativos.

Em um estudo prévio verificou-se que os profissionais administrativos tém
dificuldades na coleta e registro dos dados (LUDERS, 2005, mimeo). Acredita-
se que h& perda de dados no processo de alimentacdo do sistema
informatizado da Linha de Cuidado Mé&e-Bebé e que estas tenham como
possivel causa o preparo inadequado dos trabalhadores que coletam e digitam
os dados.

Este estudo pretende avaliar os fatores que interferem na qualidade dos
dados gerados pelo Sistema de Informacao da Linha de Cuidado Méae-Bebé do
Hospital Nossa Senhora da Conceigao.

Esta pesquisa ira analisar as etapas do processo de cuidados que geram
dados e fontes de registro a serem colocados no sistema de informacéo e
descrever os problemas encontrados pelos profissionais que coletam e digitam
os dados. Ira, também, identificar os recursos e meios disponiveis do Sistema
de Informacéo da Linha de Cuidado Mae-Bebé e os nds criticos do sistema de
informac&o no que tange ao processamento de dados.

Espera-se, que o resultado desta pesquisa sirva como suporte para,
consolidar as informacdes deste Sistema Informatizado em uma base de

dados confiavel.



3. Referencial Teo6rico

Informacdo em salde € o conhecimento amplo obtido a partir da
combinacdo e analise fundamentada de dados. Sua interpretacdo é suscetivel
a multiplas variaveis. Dependendo do contexto, os dados que ndo conseguimos
interpretar séo ignorados e nao se transformam em informacédo, e aquilo que
ignoramos o significado pode ser util para outras pessoas. Desta forma,
embora os dados sejam 0s mesmos, a informacgao captada pode ser diferente.
Portanto, antes de definir que dados que devem ser coletados, € preciso saber
guais as perguntas que se quer responder. Esta clareza pode significar uma
grande economia na coleta, processamento e armazenamento de dados.
Informacdes em excesso, incompletas ou dispersas, podem levar a conclusées
errbneas e a acdes inadequadas (Ferreira, 1999, mimeo).

Segundo as explicacdes apresentadas em Gesthos (2002), a informacao
pode ser definida como a sistematizacdo e elaboracédo dos dados de forma que
auxiliem a tomada de decisfes. E, para que ela seja util, precisa ter qualidade e
ser adequada, confiavel, oportuna, com conteudo e formato. A informacao
adequada € descrita como aquela que apresenta um conteudo compativel com
a natureza das decisdes, e a informacéo confiavel € um reflexo da forma como
se coletam os dados e das fontes destes dados.

Essa magnitude oferece uma idéia da dificuldade em se lidar com a
informac&o em saude.

O IV Congresso Interno da Fundagdo Oswaldo Cruz (2002) aponta no
seu texto inicial que a Comunicacédo, a Educacéo e a Informacao previstas na
Xl Conferéncia Nacional da Saude sdo componentes essenciais para se
alcancar equidade, qualidade e humanizacdo dos servicos de Saude e do

controle social no ambito do SUS.

O Plano Nacional de Saude - 2004, tem como uma de suas diretrizes a
construcdo de uma rede de informacdes para a gestdo do SUS e cita como
meta a necessidade de qualificar a informacédo, para servir de subsidio no
desenvolvimento de politicas e planos, visando a reducdo das desigualdades

regionais e promoc¢ao da equidade na atencdo a saude.
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Nas descri¢des citadas em Gesthos (2002), um Sistema de Informacéo é
uma série de elementos inter-relacionados que coletam, armazenam,
manipulam e disseminam os dados e informagbes com uma finalidade
especifica. Um dos aspectos de maior relevancia dos sistemas de informacéao
sdo os padrdes propostos para representar e transmitir a informacdo em saude.
A implantacdo de um sistema de informagdes impde uma criteriosa preparacao,
forte comprometimento de toda a equipe, a certeza de que todos os
funcionarios envolvidos foram treinados e que todos dispdem das informacdes
necessarias para o seu trabalho.

Nas explanacOes apresentadas em Gesthos (2002), considera-se que o
Sistema de Informacdo Gerencial Hospitalar (SIGH), € mais abrangente,
englobando aspectos gerenciais, administrativos, epidemiolégicos e clinico-
assistenciais de uma instituicdo. Nesta definicho é preciso ressaltar a
importancia da identificacéo Unica de atores (pacientes, profissionais de saude,
medicamentos etc.), diagndsticos e procedimentos.

O descaso nesta identificacdo tem sido a principal dificuldade para a
integracdo das bases de dados nacionais podendo intervir em uma das metas
do PNS (2004), que € emitir e operacionalizar 120 milhdes de unidades do
Cartdo Nacional de Saude. Através da identificacdo de todos os usuarios do
SUS, seré tracado seu perfil e o dos servigos de saude prestados. Com isso,
objetiva-se acelerar e melhorar o atendimento do SUS (Plano Nacional de
Saude, 2004).

Para validar as informacdes dos Sistemas de Informacfes em Saude é
preciso avalia-las. Gil (1991), descreve que a pesquisa quantitativa pode
analisar tudo através do uso de recursos e técnicas estatisticas.

Num estudo, constatou-se existir a falta de informacéo no preenchimento
das declaracbes de Obito. Os problemas apareceram em todos os itens
existentes na declaracdo de oObito, desde os dados de identificacdo, historia
gestacional da mée, até os dados da causa da morte (NIOBEY, CASCAO,
DUCHIADE,1990).

Nas citacbes apresentadas em Gesthos (2002), define que o

preenchimento inadequado da declaracdo de 6bito por parte dos médicos afeta
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diretamente na qualidade dos dados do Sistema de Informacdo sobre
Mortalidade.

No estudo realizado por Veras (1994), para avaliar a qualidade dos
dados nos formuldrios de autorizacdo de internacdo hospitalar, relata a
alteracdo da codificacdo dos diagndsticos era intencional, com o objetivo de
maximizar o valor do reembolso. Este resultado pode ter sido por problemas
inerentes a Classificacdo Internacional de Doencas (CID-9). Houve, também, o
relato das dificuldades em interpretar as informacdes no prontudrio médico,
como a ilegibilidade das anotacbes médicas, auséncia de informacdes e
ambiglidade de algumas notas médicas. O autor descreve que era o pessoal
administrativo que retirava os dados para o preenchimento dos formularios de
Autorizacdo de Internacdo Hospitalar, diretamente dos prontuarios meédicos,
sem treinamento especifico. Outra constatacdo era a inexisténcia de um
Prontuario Unico, isto é, o paciente era registrado como um novo caso de
internacdo e em alguns prontuarios ndo havia sequer a informagéo sobre a
data de nascimento, dado de importancia tanto para a avaliacéo clinica como
epidemioldgica.

Em outra pesquisa, relata-se a importancia de se implementar medidas
voltadas para a melhoria da qualidade da informacdo no Sistema de Internacéo
Hospitalar do Sistema Unico de Saude, tais como a padronizacdo de critérios
para emissdo da autorizacdo de internacdo hospitalar nas emergéncias e o
treinamento das equipes dos sistemas de registro. (MELO, TRAVASSOS,
CARVALHO, 2004).

Num estudo aponta-se que dados vitais indispensaveis para avaliacao
clinica das maes e recém-nascidos, estiveram muito ausentes nos registros da
admisséo. Enfatizam que a auséncia de anotacdes sobre os dados clinicos das
puérperas, na admissdo e no seu seguimento, impossibilitam o
acompanhamento adequado da sua evolucédo. Cita que a informacédo obtida
pode nado estar refletindo a realidade da assisténcia, porque o médico nao
identificou qualquer necessidade de fazer o registro por ndo haver uma
normatizacdo dos servicos sobre o que deve ou ndo deve ser referido no

prontuario. Neste estudo aponta-se que 0os médicos tinham maior familiaridade
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com a ‘“ilegibilidade” ou a “ambiguidade das anotagdes médicas” (CAMPOS,
2004).

A auséncia de informacbes, a ilegibilidade ou a ambiglidade da
anotacfes médicas em prontuarios tem sido um relato constante em diversos
trabalhos. (CAMPOS, 2004; SILVA, SHENKEL, MENGHE, 2000; SANTOS,
PAULA, LIMA, 2003).

No artigo publicado pela Revista da Sociedade Brasileira de Cardiologia
do Estado de Sao Paulo (2003), referindo-se ao uso do Prontuario Eletrénico
do Paciente, descreve que ndo somente os profissionais médicos variam de
maneira significativa a forma de declarar seus achados, como também
parecem relutantes quanto ao registro das informagbes diretamente no
computador.

No documento “A Construcdo da Politica Nacional de Informacéo e
Informatica em Saude” (2003), foi relatado que o uso de instrumentos para
coleta de dados, impresso em papel, € uma pratica comum aos sistema de
informacdo em saude no Brasil. Esta forma de coletar dados, muitas vezes,
resulta em informacgdes de ma qualidade, transforma o registro de dados em re-
trabalho, aumenta a probabilidade de erros com a digitacdo posterior dos
dados e prejudica a informacdo produzida e utilizada para a tomada de
decisdes (CUNHA, 2002).

De acordo com Sabbatini (1999), os profissionais da saude trabalham
com uma enorme quantidade de informacdes complexas. Tudo que possa
auxiliar no acesso e na qualidade destas, torna-se essencial. Enfatiza que é
preciso valorizar mais esta ferramenta de trabalho para termos uma boa
medicina.

O Plano Nacional de Saude de 2004, afirma que cada indicador precisa
estar devidamente qualificado quanto a interpretacéo, usos, limitacdes, fontes
de obtencdo, método de calculo e categorias de analise, para possa ser
perfeitamente compreendido em todas as esferas envolvidas.

Para alcancarmos este proposito é preciso romper com a Visao
meramente instrumental que os profissionais tém da informacao e informéatica

em saude.
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E preciso enfatizar que a confiabilidade é um item importante na
informacdo e o padrdo € uma das premissas béasicas para que Sistemas de

Informacdo em Salde possam se comunicar.
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4. Objetivos

4.1. Objetivo Geral

- Avaliar os fatores que interferem na qualidade dos dados gerados pelo
sistema de informatizacdo da Linha de Cuidado Mae-Bebé do Hospital

Nossa Senhora da Conceigao.

4.2. Objetivos Especificos

- Identificar e analisar as etapas do processo de cuidado que geram dados a
serem colocados no sistema de informagéo.

- Identificar e analisar os recursos e meios disponiveis do sistema de
informagé&o da Linha de Cuidado Mé&e Bebé.

- Descrever os problemas encontrados pelos profissionais que digitam os
dados.

- Identificar e analisar os noés criticos do sistema de informacao no que tange

ao processamento de dados.
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5. Metodologia

A presente pesquisa foi idealizada com 0 a intengéo de avaliar a qualidade
dos dados no Sistema de Informagédo da Linha de Cuidado Méae-Bebé por
considerar de extrema importancia a completude das informacdes na saude.

Este estudo tem a finalidade de identificar alguns fatores que interferem na
gualidade dos dados gerados pelo Sistema de Informacéo da Linha de Cuidado
Mé&e-Bebé.

Serd& um estudo observacional descritivo, de ndo intervencao,
contemporaneo, longitudinal, de campo. Como instrumentos de pesquisa
serdo usados as diversas formas de registro: prontuarios, livros de registro,
formularios, sistema informatizado etc. e seus atores.

Segundo Gil (1991), a pesquisa quantitativa considera que tudo pode ser
analisado através do uso de recursos e técnicas estatisticas.

Este estudo observacional pretende analisar uma amostra estratificada
proporcional das parturientes atendidas no Centro Obstétrico do Hospital
Nossa Senhora da Conceicdo, no periodo seis meses. Deste estrato sera
selecionada uma amostra aleatéria das pacientes atendidas.

Esta pesquisa pretende montar uma matriz de informacdes, atraves
coletadas de dados em seis momentos.

Num primeiro momento pretende-se identificar todos os tipos de registro de
dados da Linha de Cuidado Méae-Bebé, descrevendo o local de origem, seu
conteudo, quem faz o registro.

No segundo momento, pretende-se fazer uma analise do Sistema
Informatizado, identificando os dados necesséarios para digitacéo, listando os
dados a serem preenchidos, fontes de coleta, quem digita e o local.

O terceiro momento sera de identificar as etapas do processo que geram
os dados que alimentam o sistema de informacao, identificando os locais, 0s
documentos, contetdo e quem registra.

No quarto momento pretende-se cruzar os dados de todos os registros

(matriz), de tal forma a detectar a existéncia ou ndo de incongruéncias.
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No quinto momento sera de observar a digitacdo dos dados no Sistema
Informatizado da Linha de Cuidado Mae-Bebé e dificuldades encontradas pelos
profissionais. Pretende-se comparar a concordancia entre as fontes de
informacao. As inconsisténcias e dificuldades seréo registradas em um relatorio
através de uma codificagéo prévia.

No sexto passo, pretende-se identificar os problemas do sistema de
informacédo que resultam em informacdes incorretas ou ndo confiaveis, no que
tange ao processamento de dados, através da analise dos diversos relatérios
coletados.

O resultado desta pesquisa sera descrito em um relatério final.

Espera-se que tais resultados sejam geradores de processos de
monitoramento da qualidade dos Sistemas de Informacgéo, constituindo-se em
programas de educacao continuada da equipe, através da insercdo de novos
conhecimentos, informacdes, resgate de dados em tempo oportuno,

contribuindo para mudancas nas praticas que qualifiquem a atencéo prestada.



6. Cronograma

ETAPA

10

Definir membros da equipe

Definir a amostra

Identificar todos os tipos de registro

Analise do sistema informatizado

Identificar as etapas do processo que geram 0sS
dados

Cruzar as informacdes e detectar incoeréncias

Observar a digitacdo dos dados e dificuldades

Identificar os problemas do sistema de
informacao

Analise final

Apresentacao do Trabalho

17
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