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Abstract Utilization of health care indicators in
the monitoring of health system performance has
become increasingly important in the last decades.
The expansion of the public National Health Sys-
tem, Sistema Unico de Saude/SUS, growth of the
private health sector and implementation of spe-
cific types of health care regulation models stim-
ulated the utilization of indicators in the evalua-
tion of hospital care quality and performance and
proposals of national indicator systems. This was
not accompanied with a corresponding invest-
ment in the conditions in which the needed data
and information are produced in health services.
The objective of this article is to identify some of
the necessary conditions for health care perfor-
mance indicator quality in hospitals: a pervasive
institutional culture favoring clinical, adminis-
trative and research information and adequate
organization and administration of clinical reg-
isters, hospital statistics and hospital informa-
tion systems. No ready made universal hospital
information packages will be able to achieve this,
and each institution has to develop the ability to
incorporate and use, according to specific needs
and contexts, capabilities and material and hu-
man resources that will turn information man-
agement into a dynamic process and part of hos-
pital management in general.

Key words Clinical records, Indicators, Hospital
information systems

Resumo A valorizagdo da utilizacdo de indica-
dores assistenciais no monitoramento do desem-
penho dos sistemas de servicos de salide cresceu de
forma significativa nas Gltimas décadas. A ex-
pans&o do Sistema Unico de Satide/SUS e do Sis-
tema de Salde Suplementar, e as formas de gestéo
adotadas estimularam o uso de indicadores na
avaliacdo do desempenho, qualidade e seguranca
nos hospitais, sendo propostos sistemas de indi-
cadores. Nao houve uma correspondente preocu-
pacdo com as condigdes de producdo dos dados e
informac@es para esses indicadores nos servigos
de saude. O artigo discute algumas das condi¢des
necessarias para a qualidade nos indicadores para
a gestdo da assisténcia nos hospitais: uma cultura
de valorizagdo da informacéo clinica, adminis-
trativa e de pesquisa, compartilhada por todos, e
a adequada gestao dos registros clinicos, estatisti-
cas hospitalares e sistemas de informagdes hospi-
talares. Nao existem propostas prontas para a ges-
tdo da informagcdo nos hospitais, fazendo-se ne-
cessario desenvolver uma capacidade institucio-
nal de incorporar e utilizar, na forma mais ade-
quada para cada instituicdo e contexto, compe-
téncias e recursos materiais e humanos diversifi-
cados, para que a gestao da informagdo se trans-
forme em um processo dindmico e parte da gestao
do servigo como um todo.

Palavras-chave Registros clinicos, Indicadores,
Sistemas de informagé&o hospitalar
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Introducéo
ConsideracOes gerais

Os sistemas de salde, que se constituiram
enquanto tal em muitos paises ao longo da se-
gunda metade do século XX, tiveram que enfren-
tar progressivamente, ainda que com caracteris-
ticas e intensidades diferenciadas, o desafio de
garantir a sua viabilidade e sustentabilidade soci-
al, politica e econdmica. Para alcancar essa condi-
¢do, devem demonstrar o seu desempenho quan-
to a0 acesso, acessibilidade, efetividade, seguran-
¢a, eficiéncia e eqliidade na atengdo a populacéo,
com o desenvolvimento de sistemas de avaliagéo®.
Para tanto, faz-se necessario conhecer cada parte
do sistema, monitorar processos e resultados as-
sistenciais, ter informagdes confiaveis, atualiza-
das e pertinentes, elementos afirmados como es-
senciais para a definicdo de politicas e praticas e
gestdo de sistemas e servigos de salide.

A crescente importancia nas sociedades mo-
dernas da idéia da necessaria estreita articulagao
entre “conhecer” e “agir”, isto é, de que é preciso
conhecer para poder agir, (informa-acéo), cons-
titui-se em elemento nuclear no desenvolvimento
da avaliagdo em saude, e da legitimidade de pro-
postas de avaliagdo e gestdo da qualidade em ser-
vicos de salde e avaliacdo e desempenho de pro-
gramas e sistemas de saude?. Com a experiéncia
acumulada na implantacdo de multiplas iniciati-
vas desse tipo nos sistemas e servicos de satde, e a
constatagdo de que essa articulagdo é muito mais
complexa, desenvolveram-se discussdes sobre a
necessidade de aprofundamento da compreen-
sdo dessas dimensdes como polos proximos, po-
rém submetidos a dindmicas préprias®4°®.

Nos servigos de satide, é nas unidades hospi-
talares que se faz inicialmente presente a preocu-
pacdo com o seu desempenho e utilizacdo ade-
quada, face ao custo da sua manutencdo e im-
portancia na prevencdo secundaria e terciaria, em
especial para agravos de alta prevaléncia e letali-
dade. A avaliacdo e 0 monitoramento da quali-
dade da atencdo dispensada nos hospitais, seja
isoladamente em cada unidade, ou enquanto
parte da rede assistencial, tem sido alvo de mui-
tas propostas e extenso debate. Nos ultimos
anos, ao lado da efetividade e eficiéncia da aten-
¢do, aumenta a preocupagdo com a seguranga
dos pacientes, potencializada pelo desenvolvi-
mento tecnoldgico acentuado e com crescente
potencial de intervenc¢do sobre os processos bio-
I6gicos. A identificagdo de eventos adversos as-
sociados ao uso inadequado de procedimentos

diagnosticos e terapéuticos (uso aquém do ne-
cessario, em excesso ou de forma inapropriada)
passa a se constituir em questdo essencial na ges-
tdo dos servigos de satde’®.

Desenvolvem-se, como parte dos processos
de gestdo hospitalar, multiplas propostas de sis-
temas de avaliacdo, que incluem um namero va-
riavel de indicadores, com a mensuragdo do vo-
lume, mortalidade e utilizacdo de procedimentos
e patologias selecionadas segundo seu potencial
de generalizacdo para a mensuragdo da qualida-
de geral da assisténcia®. Além do uso interno aos
hospitais, esses sistemas almejam se constituir
em instrumentos que permitem analises compa-
rativas entre hospitais, quanto ao padrao de qua-
lidade dos servigos, em perspectiva local, regio-
nal, nacional e internacional, sendo vitais para a
comprovagdo da assisténcia prestada tanto para
os financiadores quanto para os clientes. A in-
formatizagdo dos servigos de salde, a Internet e
a disponibilidade de portais de livre acesso go-
vernamentais aumentam de forma extraordina-
ria essas possibilidades de monitoramento e
comparacéo.

As avaliacOes de desempenho dos hospitais,
do ponto de vista metodolégico, dependem do
desenvolvimento de indicadores aceitos como
sensiveis, validos e vidveis para as dimensdes pri-
orizadas em cada uma delas, e de identificacdo de
parametros (benchmarking) que permitam dife-
renciar os desempenhos dos servi¢os sob anali-
se, 0 que ndo é tarefa simples e muitas vezes su-
bestimadal®!t. Para que medidas empiricas (da-
dos) de estruturas, processos ou resultados da
atencdo possam se constituir efetivamente em
indicadores, além de terem consisténcia cientifi-
ca, elas devem estar, de fato, relacionadas aos
problemas que tém impactos sobre a salde da
populacéo, sdo importantes para os gestores e
consumidores e podem ser influenciadas por in-
tervengdes no ambito do sistema de satde!?™.

Indicadores hospitalares no Brasil

No Brasil, sdo relativamente recentes as pro-
postas privadas de avaliagdo de desempenho de
sistemas hospitalares, e incluem servigos hospi-
talares de caracteristicas diversas, e sem vincula-
cdo direta com 0s mecanismos de remuneragdo
dos hospitais ou poder de intervencdo sobre a
atencédo desenvolvida. O mais antigo é o coorde-
nado pelo Comité de Qualidade Hospitalar da
Associacdo Paulista de Medicina (CQH), com
inicio em 1996. Para participar é necessaria con-
tribuicdo financeira, a adeséo é voluntéria, 0s



relatorios sdo trimestrais, os indicadores utiliza-
dos foram definidos pelos técnicos e participam
hospitais publicos e privados, na grande maioria
paulistas*®. Outro, semelhante, é o Sistema Pa-
dronizado para Gestdo Hospitalar (SIPAGEH),
coordenado pela Unisinos no Rio Grande do Sul
e que iniciou as atividades em 1999. Os partici-
pantes aderem voluntariamente, sem custos, exi-
gindo-se 0 comparecimento de representantes do
hospital candidato em curso de dezesseis horas
para conhecimento das defini¢fes e formas de
coleta dos dados. O envio das informacOes é
mensal, sendo maioria dos servigos participan-
tes de carater privado e localizados no Rio Gran-
de do Sul®.

Os indicadores utilizados nesses sistemas de
monitoramento e comparacdo incluem os indi-
cadores utilizados para avaliacdo e regulagéo
dos hospitais vinculados ao Sistema Unico de
Saude/SUS, além de alguns proprios. Os indica-
dores utilizados no SUS e nesses sistemas sdo
indicadores ja tradicionais de avaliagdo da ges-
téo hospitalar, fundamentalmente voltados para
a gestdo do movimento dos pacientes e dos lei-
tos hospitalares .

A existéncia de propostas sistematizadas e
com definicéo técnica dos indicadores nos siste-
mas de monitoramento da atengdo hospitalar a
partir dos anos 90 no Brasil, como parte do de-
senvolvimento das politicas de gestdo do SUS, se
constitui em etapa importante na gestdo dos ser-
vicos e regulacdo dos sistemas publico e privado.
No entanto, enquanto essas propostas ndo pas-
sarem por processos de pactuagdo mais amplia-
dos e ndo forem incorporados ajustes para as
caracteristicas diferenciadas dos hospitais e dos
pacientes atendidos, esses indicadores serdo de
utilidade limitada no estabelecimento de para-
metros que permitam analises comparativas da
qualidade da assisténcia prestada e o dimensio-
namento do impacto da assisténcia hospitalar
sobre a salde da populagéo.

Sdo inegaveis os esforgos, internacionais e
também nacionais, no desenvolvimento de pro-
postas de gestdo da qualidade da assisténcia e
na avaliacdo do desempenho de servigos e siste-
mas de saude, apoiados em crescente aprimo-
ramento metodoldgico. Contudo, a sustenta-
bilidade dessas iniciativas depende de questdes
ainda freqlientemente ignoradas, ou seja, aque-
las relativas a producdo dos registros e dados e
a gestdo da informagao nos servicos de salde,
essenciais para garantir a existéncia e qualidade
dos dados empiricos que irdo se constituir na
base material para o calculo dos indicadores e

validade das anélises a serem desenvolvidas nas
etapas posteriores®’.

Gestéo da producdo da informacéo
nos hospitais

Os processos de producédo de registros e dados
que irdo se constituir na informacéo produzida
no hospital dizem respeito a todos aqueles que
ali trabalham, fazendo parte de um sem-nimero
de processos de trabalho técnicos e organizacio-
nais - médicos, enfermagem, procedimentos di-
agnosticos e terapéuticos, administrativos, ges-
tdo -, mas sdo geralmente considerados como de
menor importancia. Sem poder discutir toda a
enorme variedade de registros e dados produzi-
dos nos hospitais, serdo abordadas nesse artigo
tdo somente questOes relativas aos registros cli-
nicos, as estatisticas hospitalares e aos processos
de informatizacéo, face a sua importancia para a
producdo de informacdes essenciais para o de-
senvolvimento de indicadores assistenciais capa-
zes de instrumentalizar processos de avaliagdo e
de garantia da qualidade.

Os registros clinicos

O prontuério, historicamente denominado
como médico, porém atualmente passando a ser
denominado como do paciente, é o documento
onde devem estar registrados todos os episodios
de atendimento ao paciente no servico, de qual-
quer natureza e tipo de profissional. Origina-se,
na forma em que se mantém, em linhas gerais,
ainda hoje, no inicio do século X1X, como instru-
mento essencial para o desenvolvimento do que
se convencionou denominar medicina moderna,
quando a observacéo e registro sistematico da
historia clinica e os sinais e sintomas dos pacien-
tes passaram a ser 0 caminho necessario para o
diagnostico das doencas®®.

Ainda hoje, ensina-se ao estudante de medici-
na que ¢ obrigatorio registrar no prontudrio hos-
pitalar o problema que motivou a busca ao servi-
¢o de salide, histéria clinica, exame fisico, resulta-
dos dos procedimentos, diagnaésticos, terapéuti-
cas e respostas clinicas do paciente e assim suces-
sivamente, durante toda a internagdo. No mo-
mento da saida do hospital, deve ser elaborado o
resumo de alta, uma sintese dos aspectos mais
importantes daquela internagdo, elemento essen-
cial para 0 acompanhamento posterior do paci-
ente e de execugdo mais complexa do que em geral
se supBe. Além da dificuldade na sintese, nesse
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momento, para 0 médico o cuidar do paciente,
sua tarefa principal, foi concluida, sejam quais
forem as condic6es do paciente, e a eventual utili-
dade posterior desse relato parece bem menos
importante. No entanto, na rotina da gestdo hos-
pitalar, o resumo de alta é registro chave ndo ape-
nas do ponto de vista clinico, mas também admi-
nistrativo, financeiro e para a pesquisa.

Para o médico, hd uma grande diferenca en-
tre o valor atribuido ao cuidar do paciente, sua
tarefa essencial e o registro desse cuidado. Ne-
nhum profissional negara a importancia dos re-
gistros clinicos para a qualidade no cuidado aos
pacientes e para a producdo do conhecimento,
mas no momento em que estdo cuidando dos
seus pacientes o registro cuidadoso parece tomar
um tempo que poderia ser mais bem utilizado.
Principalmente quando as condi¢des para a rea-
lizacdo desse cuidado ja ndo sdo as desejaveis,
como freqlientemente acontece, havendo uma
tensdo constante entre o tempo disponivel e a
quantidade de pacientes a serem atendidos.

Um dos focos das discussdes em torno dos
problemas e propostas para os registros clinicos
se da nessa perspectiva: como fazer para que nada
do que ocorreu, e que pode ser significativo para
0 cuidado ao paciente, para a producdo do co-
nhecimento e para a gestdo dos servicos, deixe de
ser registrado, de forma adequada e acessivel.
Nessas discussdes, a qualidade da atengdo fre-
quentemente aparece como condic&o necessaria,
ainda que ndo suficiente, para bons registros.
Busca-se, nesse sentido, desenvolver instrumen-
tos (em papel ou eletrénicos) que se constituam
em apoio (e ndo obstaculo) para o processo diag-
ndstico e terapéutico em si.

No entanto, independentemente do modelo
adotado, as auditorias de prontuarios, de qual-
quer tipo, sempre apontam para uma, maior
ou menor, distancia entre o recomendado e o
observado quanto a organizagdo, legibilidade,
completude e confiabilidade dos registros nos
prontudrios'®*?. O “prontuério eletrénico” é
entdo apresentado freqiientemente como a so-
lucdo para todos os problemas existentes nos
registros clinicos em papel, mas uma analise
mais detalhada da literatura deixa claro que ndo
ha ainda consenso quanto a definicdo do que
seria, ou deveria ser, um prontuario eletrénico
realmente substitutivo da forma em papel (e
ndo a informatizacgdo parcial de dados ou pro-
cessos). Fica claro também que as experiéncias
nos servi¢cos de informatizagdo de etapas do
processo diagnostico e terapéutico s6 sdo bem-
sucedidas quando h& uma valorizagéo prévia

dos registros e adesdo a propostas de padroni-
zagdo dos mesmos?.

Alguns tipos de servigos tendem a revelar uma
qualidade dos registros sistematicamente de me-
Ihor ou pior qualidade. Nas Unidades de Terapia
Intensiva, por exemplo, onde se concentram pa-
cientes de maior gravidade, os registros frequien-
temente sdo mais valorizados, uma vez que o
acompanhamento minucioso e constante do pa-
ciente pela equipe clinicaampliada é essencial para
a possibilidade de recuperacdo e superagdo da
situacdo critica em que o doente se encontra???,
e os formularios destas unidades freqiientemen-
te apresentam caracteristicas diferenciadas, quan-
do comparados com aqueles preenchidos nas
enfermarias. Sdo, em geral, semi-estruturados e
registram informacgdes sobre condices clinicas
gerais, que permitem definir escores de gravida-
de padronizados e fundamentados em diretrizes
aceitas pelos especialistas (sendo o diagnéstico
da doenca de base menos importante nessa fase),
que definem estimativas de prognéstico e acom-
panhamento mais adequado das respostas do
pacientes, com intervencOes e prescricdes deta-
Ihadas para cada periodo do dia. As caracteristi-
cas do tipo de assisténcia e a intensa utilizagdo de
medicamentos e equipamentos no cuidado deste
paciente, de alto custo, leva a valorizagdo da pro-
ducéo e uso dos registros clinicos.

Por outro lado, nos servigos de Urgéncia/
Emergéncia, por exemplo, ha uma variedade
muito grande de condices clinicas sendo atendi-
das, dificultando a padronizagdo das condutas,
uma demanda que tende a ser sempre maior do
que a capacidade de atendimento em condi¢des
satisfatorias e de dificil controle, e é uma ativida-
de menos valorizada do ponto de vista cientifico,
profissional e financeiro do que deveria ser, pela
sua importancia estratégica nos sistemas de sau-
de e para a satde da populacéo.

As incorporagdes de novas tecnologias nos
processos diagnosticos e terapéuticos impactam
sobre a pratica clinica como um todo e nos seus
registros. Por exemplo, 0s exames de imagem,
em especial a tomografia e a ressonancia magné-
tica, ao possibilitarem a visualizagdo da leséo e o
grau de comprometimento do 6rgdo afetado, ou
seja, a doenca, tendem a colocar em segundo pla-
no, parecendo quase desnecessarios, a anamnese
e 0 exame fisico, que abordam o doente, apenas
o0 portador da doenga. Também contribui para
diminuir o registro detalhado dos procedimen-
tos realizados pelos profissionais, o crescente aces-
so direto aos resultados dos exames nos termi-
nais eletrénicos dos sistemas dos laboratdrios,



tornando desnecessario aparentemente o seu re-
gistro nos prontuarios, pois, diante de eventual
necessidade de se buscar um determinado exa-
me, 0 acesso “on line” estaria garantindo a recu-
peragdo, instantdnea e por tempo indetermina-
do, desse dado, o0 que ndo é verdade.

Outro aspecto importante para a compreen-
sdo dos problemas nos registros clinicos é a iden-
tificacdo das formas de agir e dos objetivos dos
profissionais nos hospitais, quando buscam e
utilizam dados clinicos dos pacientes. Para o se-
guimento clinico do paciente, o foco estara na
possibilidade de recuperagdo rapida e fidedigna
dos dados relativos as passagens daquele pacien-
te no servigo, para permitir a analise da sua evo-
lucdo ao longo do tempo. Sob a 6tica da pesqui-
sa, se desejard identificar, também de forma répi-
da e confiavel, os pacientes portadores de uma
determinada condicéo clinica, mostrando-se es-
sencial a forma de indexagao dos diagndsticos dos
pacientes. Do ponto de vista de gestdo, além da
busca por situagdo clinica, mostrar-se-a necessa-
riaa garantia da possibilidade de identificacdo, de
forma acessivel e confiavel, de todos os recursos
utilizados, e com que freqiiéncia, na situacdo de
interesse, para fins administrativos e financeiros.
Ou seja, os registros clinicos precisam estar estru-
turados de tal forma que possam atender a ne-
cessidades e objetivos diferentes, condi¢Ges essas
que também se modificam ao longo do tempo.

Para tornar possivel a indexacdo adequada
das condicdes clinicas ha necessidade da adogao
de um padrédo consistente, estavel e reconhecido
por todos os profissionais. Na maioria dos siste-
mas de servicos de saide no mundo, utiliza-se
no momento da saida do paciente do hospital,
como forma de classificagdo e codificagdo dos
diagndsticos, a Classificacdo Estatistica Interna-
cional de Doengas e problemas relacionados a
saude (CID)*.

A CID, cuja primeira versdo foi proposta no
século XIX, foi desenvolvida para classificar e co-
dificar as causas de morte da populacéo, a partir
dos registros populacionais. Depois da Segunda
Guerra Mundial foram implementadas padroni-
zag0es internacionais nas Declaragdes de Obito e
definidos critérios para a defini¢do da causa basi-
ca de 6bito, causa a ser registrada nas estatisticas
utilizadas para o calculo dos coeficientes de mor-
talidade. Progressivamente, a CID passou a ser
também utilizada para classificar e codificar as
doengas diagnosticadas nos servigos de saude,
para o célculo de coeficientes de morbidade, o
que gerou algumas dificuldades na padronizagéo
do seu uso®.

Uma das limitagdes da CID é a ndo diferenci-
acdo da variabilidade clinica que muitos diag-
nosticos apresentam, com prognosticos, condu-
tas diagnosticas e terapéuticas e custos muito di-
versificados. Uma das formas de diferenciacéo
dos diagndsticos é a sua categorizagdo como di-
agnostico principal ou secundario; porém os cri-
térios utilizados para a sua defini¢do, nas inter-
nacdes e nas consultas, apresentam grande vari-
abilidade, com inimeros problemas de compa-
rabilidade ao longo do tempo e entre servi¢os
diferentes®. Destaca-se, entre as propostas de
formas de diferenciac@o e agrupamento dos ca-
sos clinicos, o desenvolvimento de sistemas de
tipo Diagnosis Related Groups/DRG, em que se
associam na caracterizacdo dos pacientes diag-
nosticos clinicos, variaveis demogréaficas e reali-
zacdo de procedimentos diagnosticos e terapéu-
ticos, que possam permitir uma avaliacdo do
desempenho dos servigos?.

Para quantificar, classificar e codificar os pro-
cedimentos diagnosticos e terapéuticos nos ser-
vicos de saude, a Organizagdo Mundial de Satde
(OMS) desenvolveu em 1978 a Classificagdo In-
ternacional de Procedimentos, que néo alcangou
muito sucesso?’. Quando da elaboracdo da 102
revisdo optou-se por ndo fazer a revisdo desta
Classificacdo, face a velocidade de incorporacao
de novos procedimentos na assisténcia. Muitos
paises utilizaram a Classificacdo de Procedimen-
tos da OMS como base para elaboragdo de suas
proprias listas. Enquanto a Classificacéo inicial
incluia procedimentos diagnosticos (exames la-
boratoriais e radiolégicos), preventivos (vacinas)
e terapéuticos (procedimentos cirdrgicos e medi-
camentos), as listas nacionais atualmente em uso
(ndo ha uma classificagdo para procedimentos
adotada internacionalmente) estdo centradas nos
procedimentos cirdrgicos e geralmente vincula-
das a formas de remuneragdo?.

Os Servicos de Arquivo Médico e Estatisticas/
SAME dos hospitais sdo os setores tradicional-
mente responsaveis pela organizacdo dos pron-
tudrios, codificacdo dos diagnosticos e constru-
¢do de arquivos nosolégicos, que viabilizam a
organizagéo dos casos por diagndstico. De uma
maneira geral, esses servi¢cos nunca foram muito
valorizados pelos gestores hospitalares, ndo ha-
vendo uma definicdo quanto ao tipo de forma-
¢do que os profissionais que ali trabalham deve-
riam ter. A tendéncia para o aumento de regis-
tros clinicos em meio eletrénico tornou ainda
mais dificil essa situacdo, pois fazem-se necessa-
rias competéncias adicionais nesses servicos, para
0 acesso e utilizacdo de sistemas de informacéo

©
w
©

1002 ‘v6-GE6:(¥)ZT "eA1I8|0D 8pNeS 79 BIOUIID



©
~
o

Schout, D. & Novaes, H. M. D.

diversificados e a producgdo da informagdo na
perspectiva clinica, de pesquisa e principalmente
financeira.

As estatisticas hospitalares

A preocupacéo com a normaliza¢do dos con-
ceitos utilizados na gestdo dos servigos de satide
é antiga no sistema de saude brasileiro. Desde
1949 existem registros da Divisdo de Organiza-
cdo Hospitalar relativos a estatistica do censo
hospitalar do entdo Ministério da Educagéo e
Saude, com definigdes relativas ao calculo do cen-
so hospitalar diério, dos “doentes-dia”, contagem
da oferta de leitos existentes no pais e definicao
de parametros para a alocagdo de recursos hos-
pitalares e ambulatoriais?.

Em 1987 é publicada uma terminologia basi-
ca pelo Ministério da Saude, fruto de cerca de dez
anos de trabalho de equipes técnicas recolhendo
e sistematizando termos e conceitos a serem uti-
lizados nos servicos de sadde para contabilizar e
registrar os dados e informages na area da sau-
de?. Com a implantagdo do Sistema Unico de
Saude/SUS a partir de 1988, as formas de gestdo
e financiamento do sistema modificaram-se in-
tensamente. No entanto, apenas em 2002, o Mi-
nistério edita uma nova padronizagdo da nomen-
clatura do censo hospitalar, por meio de porta-
ria®, alterando varios conceitos, modificando a
nomenclatura dos leitos e definindo indicadores
para a gestdo hospitalar, a serem utilizados nos
diversos niveis de planejamento e gestdo da rede
de servicos de saude no pais.

Tradicionalmente, respondia pela elaboragéo
do censo hospitalar a equipe da enfermagem,
estando a consolida¢do dos dados e a produgao
das estatisticas hospitalares sob a responsabili-
dade do Servico de Arquivo Médico e Estatisti-
cas/SAME. Com a crescente informatizacdo do
cadastro e das passagens dos pacientes, estes pro-
cessos se modificaram intensamente.

Atualmente, na grande maioria dos hospi-
tais, principalmente nas regides sudeste e sul do
Brasil, o censo é realizado automaticamente pe-
los sistemas de informacédo. As férmulas adota-
das, os registros do movimento dos pacientes
pelos profissionais nos sistemas informatizados,
as formas de extracdo desses dados pelos geren-
tes dos sistemas de informagdo determinam os
resultados obtidos.

O processo de implantacdo dos sistemas in-
formatizados de registro do movimento dos pa-
cientes teve origem nas areas administrativas e
financeiras, gradativamente evoluindo paraa area

da assisténcia direta ao paciente. A informatiza-
c¢do do censo foi considerada como mais um pro-
cesso em que uma tecnologia material poderia
substituir com vantagem o trabalho manual re-
alizado pela enfermagem, ao permitir a diminui-
cdo do tempo de consolidagdo dos dados esta-
tisticos produzidos pelo SAME. No entanto, para
isso ser possivel, os leitos hospitalares devem ser
cadastrados nos sistemas de informacéo de for-
ma que quando da internacdo de um doente ele
ficavinculado a um leito determinado, o que exi-
ge padronizacdo na nomenclatura dos mesmos e
na forma de registro da condicéo do leito (vago,
ocupado, limpando ou em manutengdo), o que
néo é tdo simples.

Em cada hospital, dependendo da forma de
implantacéo dos sistemas de informacéo os con-
ceitos foram sendo incorporados de forma par-
ticular. No entanto, como o processo de infor-
matizacdo ocorreu de forma intensa ao longo
dos anos 90, a maioria dos sistemas utilizou como
referéncia a padronizagdo em vigor no periodo e
preconizada pelo Ministério da Satde em 1987.

Atualmente, aqueles que freqlientemente uti-
lizam a informagdo ndo participaram nem fo-
ram consultados sobre a padronizagdo das for-
mulas inseridas na programacdo dos sistemas
informatizados, e o processo de informatizacéo
do censo afastou do controle desta atividade os
profissionais vinculados diretamente a assistén-
cia, o que faz com que definir qual o nimero de
leitos em operacéo e disponiveis no hospital se
constitua em pergunta em geral de resposta com-
plexa. Como a adequada gestdo dos leitos ainda
é essencial para o bom desempenho dos hospi-
tais, particularmente quanto as dimensdes finan-
ceiras e de acessibilidade, isso tem levado a diver-
sas iniciativas internas e externas aos servicos
(centrais de leitos), que buscam a sua otimiza-
cao®, reforgando a necessidade de padronizacdo.

Um aspecto essencial no processo de consoli-
dacdo das estatisticas hospitalares é que esses
conceitos foram elaborados para mensurar o uso
mais apropriado do leito hospitalar, enquanto
leito para pernoite. Segundo a recomendagéo
preconizada, o censo, isto é, a contagem dos lei-
tos deve ser feita a meia-noite, diariamente. Os
sistemas informatizados permitem esta conta-
gem a qualquer hora do dia, o que favorece a sua
realizacdo em horérios ndo preconizados.

Adicionalmente, a falta de definicdo de unida-
des de internacdo ou leitos especificos para aten-
dimento de procedimentos de curta permanéncia
dificulta o registro diferenciado desse tipo de aten-
dimento, para que ndo seja incluido no censo.



Procedimentos diagndsticos ou terapéuticos de
curta permanéncia (menos de doze horas) ndo se
prestam a analise por meio do censo, devendo ser
mensurados utilizando-se outras medidas. A in-
clusdo das saidas de curta permanéncia no censo
contamina os indicadores, uma vez que sdo con-
tabilizadas passagens e ndo pernoites.

Outro aspecto que influencia e dificultaa con-
sisténcia dos dados ¢é o fato da contagem estar
diretamente relacionada com o horario em que
foi registrada a saida do paciente do hospital no
sistema, 0 que pressupde processo normalizado
e padronizado de registro no sistema de infor-
magcdo, o que freqientemente ndo se observa.
Para que os sistemas sejam seguros e fornecam
informacdes precisas faz-se necessario que 0s
profissionais alimentem continuamente os siste-
mas no momento da alta, transferéncia e 6bito
do paciente. Quando isso ndo ocorre criam-se
distor¢des, com diferengas nos nimeros depen-
dendo da fonte de onde se extrai a informacéo.

Finalmente, ndo devem ser desprezadas as
dificuldades e até certa resisténcia dos profissio-
nais ao uso de computadores. Essa resisténcia
pode ser minimizada pela sua capacitagdo no
manuseio dos sistemas, mas a sua redugdo de-
pende essencialmente da disponibilidade de mi-
crocomputadores, sistemas de informag&o “ami-
gaveis” e tempo para entrada dos dados. Quanto
maior a dificuldade de acesso e utilizagdo dos
sistemas institucionais, maiores as possibilida-
des de distor¢des e desenvolvimento de registros
e sistemas “paralelos”

Os indicadores classicos utilizados para ava-
liagdo do desempenho hospitalar sdo construi-
dos a partir dos dados do censo hospitalar —
taxa de ocupacdo, média de permanéncia, indice
de rotatividade, intervalo de substituicdo, taxa
de mortalidade hospitalar e institucional —, ana-
lisados mensalmente e subsidiam atualmente a
gestdo dos servigos, mas principalmente e de for-
ma crescente fornecem informacdes para regula-
cdo das organizacdes hospitalares no sistema de
saude brasileiro. Nesse sentido a qualidade dos
dados e os cuidados na interpretagdo sao essen-
ciais para que este uso seja valido e de fato as
decisdes possam contribuir para aprimoramento
da assisténcia hospitalar.

Sistemas de informacdo hospitalares

O impacto da expansdo da incorporagédo e
utilizacdo de microcomputadores, do grau de
informatizagéo crescente e intensiva de inime-
ros processos em todas as areas de atividade eco-

némica e do desenvolvimento da internet sobre
a vida das pessoas, das instituicdes e das empre-
sas é profundo, abrangente e definitivo, e 0 mes-
mo se deu nos servigos de satde em particular
nos hospitais. Passam a ser produzidos muito
mais dados e informag6es, em tempo mais curto
e de acesso ampliado, e ha uma expectativa soci-
almente construida que todas as atividades de-
senvolvidas incorporem e fundamentem seus
processos de trabalho na producdo e uso de in-
formacdes, e isso pode ser alcancado por meio
do uso crescente de tecnologias materiais, de tipo
hardware e software.

O desenvolvimento de novos sistemas de
informacédo e sua implantacdo nos servigos de
saude teve inUmeros desdobramentos: permitiu
a transformacdo dos processos de registro e ar-
mazenamento de informacdes baseados no pa-
pel para os em meio eletrénico, e a sua expansdo
exponencial; a transi¢do da perspectiva de analise
institucional para uma regional e nacional; a in-
cluséo de novos usuarios das informagées — pa-
cientes e consumidores -, 0 uso sistematico das
informagdes no planejamento e na pesquisa e
uma forte demanda para incluséo das inovagdes
tecnologicas que continuamente sdo oferecidas
para consumo (entre as mais recentes destacam-
se, por exemplo, as que permitem armazenamen-
to e analise de imagens e monitoramentos de
dados cada vez mais inteligentes)®.

Passa a ser considerado obrigatorio, para a
moderna gestdo dos hospitais, ser capaz de quan-
tificar, de forma consistente e quase em tempo
real, tudo o que se faz, produz, recebe e gasta:
compra, armazenamento e distribuicdo de insu-
mos, servigos prestados, demandas, faturamen-
to etc. Sem essas informacdes ndo se mostra mais
possivel gerir o cotidiano e planejar o futuro e,
uma vez disponiveis e bem utilizadas as infor-
mac0es, afirma-se que a maioria dos possiveis
problemas poderdo ser resolvidos e evitados.

Néo é por acaso que a implantagao de siste-
mas de informacé&o nos hospitais, na maioria dos
casos, se inicia pelas areas administrativas para,
a partir dai, se disseminar para as areas clinicas e
de apoio. No entanto, ndo se reconhece, em ge-
ral, que 0 modo de implantagdo dos sistemas ira
condicionar as definicdes utilizadas como base
dos programas dos sistemas informatizados e, a
partir dai, influenciar as formas de entrada e con-
solidagdo dos dados de producédo dos hospitais,
ndo permitindo que as especificidades das pers-
pectivas clinicas, epidemioldgicas e de gestdo se-
jam adequadamente reconhecidas e contempla-
das. Predomina a idéia que os sistemas de infor-
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magdo sdo meios neutros de processamento e
organizacdo de dados, que se prestam igualmen-
te a qualquer tipo de necessidade, e quando as
informagdes produzidas ndo correspondem ao
esperado ha um desencanto, que se tenta superar
com mais tecnologia material.

Em estudo para validacdo de instrumento de
medida do grau de desenvolvimento e sofistica-
¢do da tecnologia de informagdo/TI incorpora-
da na assisténcia, aplicado em hospitais de duas
provincias canadenses, foram consideradas trés
dimensdes da TI —estrutural, funcional e organi-
zacional -, nas atividades clinicas e administrati-
vas, observando-se que a incorporagédo de pro-
dutos (por exemplo: sistemas de leitura de codi-
gos de barra) e processos (por exemplo: regis-
tros de sinais vitais) se da com relativa intensida-
de, ainda que de maneira diversificada, nos hos-
pitais, mas é a dimensdo organizacional que se
mostra mais atrasada em todos, isto €, existem
deficiéncias na capacidade de integrar de forma
adequada e sustentavel os inimeros produtos e
processos incorporados, para responder as ne-
cessidades de assisténcia, gestao e pesquisa®. Es-
tudo em hospitais americanos sobre o maior uso
da Tl na implantacéo de sistemas de seguranca
para o paciente apontou para uma conclusdo
analoga, a dificuldade em implantar processos
articulados que respondam a necessidades insti-
tucionais especificas®.

No Brasil, ainda é muito variavel o grau de
desenvolvimento e sofisticacdo da TI incorpora-
da, com hospitais em estagios comparaveis aos
mais avangados dos paises desenvolvidos e ou-
tros em estagios muito iniciais, e existem dificul-
dades na definicdo de um padrdo minimo, que
suporte de forma adequada os sistemas nacio-
nais de avaliacdo de desempenho. Também se
observa a existéncia de padrdes muito diferenci-
ados por diferentes servicos em um mesmo hos-
pital, o que dificulta muito uma viséo e atuacéo
institucional.

Consideragdes finais

A gestdo da producdo da informagéo assistencial
é parte importante dos processos de gestdo da
qualidade da assisténcia e ndo deve ser tratada
como uma tarefa menor e isolada, pois depende e
impacta sobre todas as atividades desenvolvidas
no hospital. Para que possa haver uma adequada
gestdo da informacédo, em geral é necessario que
todos os profissionais se sintam participes e res-
ponsaveis pela sua producdo e utilizagdo, isto &,
que exista uma cultura institucional de valoriza-
cdo da informacdo. Complementarmente, faz-se
necessaria a implantacao, pelos gestores dos hos-
pitais e dos sistemas de servicos de saude, de pro-
postas e instancias que permitam a articulacdo
tanto das perspectivas e necessidades de informa-
céo clinicas, de pesquisa e de gestdo internas, e das
crescentes demandas externas (econdmico-finan-
ceiras, vigilancia epidemioldgica e sanitaria, avali-
acdo de desempenho em diferentes perspectivas
etc.), e que orientem os investimentos em infor-
matica e desenvolvimento das padronizagdes e
registros necessarios, ndo o contrario.

Né&o se trata mais, como se pensava alguns
anos atras, para “resolver” o problema da quali-
dade da gestdo da informacdo nos hospitais, de
encontrar solugdes externas definitivas, neutras e
indolores, que dependam apenas de recursos fi-
nanceiros para a compra de maquinas e progra-
mas, mas desenvolver a capacidade para utilizar
de forma mais adequada para cada instituicdo e
contexto, recursos materiais e humanos diversos,
de tal forma que a gestdo da informagdo se trans-
forme em um processo dindmico e totalmente
parte da gestdo do servico como um todo.
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