



































Apresentacao

Prezado(a) Participante,

Seja bem-vindo(a) ao Microcurso Repositérios e Sistemas de Registro Eletrébnico em
Saude.

A diretriz do Sistema Unico de Saude (SUS) da descentralizacdo, bem como os principios
da utilizacdo da informacéo para o estabelecimento das prioridades, organizacdo dos servicos
de saude de modo a evitar duplicidade de esforcos, e a divulgacdo das informacdes em saude
geradas enfrentam um grande desafio na sua implementacéo, dada a complexidade desses
processos em um pais de dimensdes continentais como o Brasil.

Transitar toda a informacao em saude de maneira rapida e segura, tanto no SUS quanto
na rede suplementar, requer esfor¢cos conjuntos de profissionais de saude, de tecnologia da
informacéo e gestores. Nesse sentido, o conhecimento dessa complexa rede de informacdes
por parte dos diversos atores envolvidos faz-se necessario para a consolidacao dos principios e
diretrizes do SUS.

O Microcurso Repositérios e Sistemas de Registro Eletronico em Saude fornece
importantes conceitos e aplicacfes dos diferentes sistemas de registro e informacao para os
profissionais e gestores do SUS para que os mesmos estejam capacitados para desempenhar
seu papel nessa complexa cadeia de transmissdo de informagdes em saude.

Bom estudo!!!















Figura 3 - Tipos de repositorios

Fonte: autoria propria.


















SegundoanormalSO 2009%, o PEP deve reunir dados retrospectivos, atuais e prospectivos,
relacionados a assisténcia a saude de cada individuo.

A norma brasileira ISO TR 20514%, divide os objetivos de um PEP em primarios e
secundéarios. Os objetivos primarios consistem em prover um registro documentado que apoie
a assisténcia presente e futura pelo profissional de saude que faz o registro ou por outros, onde
os principais beneficiarios desse propdsito sejam o paciente e os profissionais envolvidos em sua
assisténcia. Os objetivos secundarios referem-se aos sistemas de faturamento, planejamento
de politicas institucionais e publicas em saude, acreditacao, dentre outras.

Na norma ISO TS 18204/2004, Registro Eletrbnico em Saude (RES) é definido como®:
Um ou mais repositorios, fisica ou virtualmente integrados,
de informacdo em forma processavel por computadores,
relevantes para o bem-estar, salude e atendimento em saude
de um individuo, capaz de ser armazenado e transmitido
de forma segura e de ser acessivel por multiplos usuarios
autorizados, representado de acordo com um modelo de
informacéo légico padronizado e comumente acordado. Seu
objetivo principal é o apoio a atencdo em saude ao longo da
vida do paciente, de forma integrada, efetiva e segura.?°
Nesse contexto, pode-se dizer que os termos Prontuario Eletrénico do Paciente (PEP)
e Registro Eletronico em Saude (RES) ndo s&o intercambiaveis. O PEP &€ composto por
registros sobre a sallde de uma pessoa, gerados a partir do processo de assisténcia prestada
em uma unica instituicdo de saude e pode ser considerado um tipo de RES. Os RES, por sua
vez, também sdo compostos por informacgdes de salde de uma pessoa, mas esses registros sao
obtidos de diferentes instituicfes de saude. Deste modo, pode-se considerar os RES como
componente central na construcdo de um sistema integrado em saudde, pois, disponibiliza
todas as informacdes de saude de um paciente de forma integrada, para além dos limites de
uma Unica organizacao, e essa rede nacional de informacdes esta conectada e sob a guarda de
6rgaos governamentais (Figura 8).2°

Figura 8 - Registro Eletrbnico em Saude como componente central na construcdo de um
sistema integrado em saude

Fonte: autoria prépria.





















Unidade 2: Modelos de Informacéao de
Documentos Clinicos do Registro em Saude

Desde o0 ano 2000, com o inicio do projeto do Cartado Nacional de Saude (CNS), o Ministério
da Saude vem trabalhando em melhores solu¢des para concretizar o uso do CNS para que o
individuo possa acessar suas informacgdes, bem como, ser protagonista de sua saude por onde
estiver, utilizando-as quando precisar.

O uso de diversos Sistemas de Informacao, bem como varios Modelos de Informacao de
documentos clinicos e ndo integrados em uma instituicdo de saude podem dificultar o acesso
e a compreensao das informacdes pelos profissionais de salde ao atender um paciente ou, até
mesmo, gerar informagdes de forma errada e incompreensivel, causando grandes danos ao
paciente em seus futuros atendimentos.

Em 2021, muitos projetos foram iniciados e ja estdo sendo concretizados. Agora, em 2022,
outros estdo sendo desenvolvidos com o objetivo de interoperar informacdes nacionais de
saude. Um Modelo de Informacéo de documento clinico conta com um conjunto de informacdes
definidas previamente e implementadas em um servico de salde para determinado segmento.
Nesse documento, sdo registradas informacdes essenciais pelos profissionais de saude,
prioritariamente durante o atendimento e, com a padronizacdo dessas informacdes por meio
da elaboracdo dos modelos informacionais que, ap6s implementacéo e troca de informacao,
sera consultado pelos profissionais que continuardo o tratamento do paciente.

Definindo melhor, o Modelo de Informacédo € uma representacdo conceitual, na qual
os elementos referentes a um documento especifico sdo modelados em sec¢des e blocos de
dados, com seus respectivos tipos de dados a serem informados. Também sdo informadas
as referéncias para o uso de recursos terminolégicos que possibilitam a visdo do profissional
quanto a informacdo que sera apresentada no documento. Ja o Modelo Computacional é a
elaboracao de diagramas de casos de uso e base de dados por meio de modelos matematicos
com técnicas de computacéo e codigos computacionais que, juntamente com a area negocial,
elaboram os requisitos para consumo dos desenvolvedores (profissionais com habilidades em
desenvolvimento de softwares).?®

Também é um modelo essencial para apoiar e direcionar os profissionais de saude em
uma assisténcia mais resolutiva e segura, bem como, disponibilizar ao paciente informacdes
padronizadas sobre seu estado de saude, garantindo informacdes de qualidade para a tomada
de decisdo em saude. Nesse contexto, os modelos de informacgdes clinicas em saude surgiram
para padronizar as informacfes essenciais e mais importantes, bem como para apoiar e
promover a interoperabilidade e continuidade do cuidado do paciente.

Dessa forma, os Modelo de Informacdo de documentos clinicos para o registro em saude
devem proporcionar um registro fidedigno de todos os casos dos individuos em atendimento, ou
seja, um conjunto minimo de informacdes clinicas padronizadas que podem ser encaminhadas
e processadas para multiplos sistemas de informacfes em saude, apoiando a comunicacao
entre os diversos niveis de atencao e subsidiando a continuidade do cuidado do individuo.






Registro de Prescricao e de Dispensacdo de Medicamento (RPM) - Portaria SAES/
MS N.° 50, de 9 de fevereiro de 2022;*

Esses sdo os modelos atuais, alguns ja implementados na RNDS, outros em revisao,
pactuados na CIT, em desenvolvimento e outros ainda em programacao para inicio de discussao
com especialistas paradefinicdo dos elementos essenciais e que precisam constar nodocumento
para que nao falte informacao para o cuidado do individuo.

Assista ao video e entenda como os documentos clinicos sao utilizados e aplicados nos
servicos de saude, a partir de uma situacdo-problema - a jornada da Dona Joana, que precisa de
atendimento clinico, pois se queixa de dor abdominal (Video 1).

Video 1 - Jornada da Dona Joana

Fonte: autoria propria.

Para iniciarmos nosso conteudo sobre o SA, ndo podemos deixar de ressaltar que o
prontuario do paciente conta com um conjunto de registros denominados narrativas clinicas,
textos onde sdo armazenadas informacgdes gerais sobre o paciente. Uma das narrativas clinicas
importantes que compdem o prontuario do individuo é o SA, documento essencial, constituido
de informacgdes relacionadas ao acompanhamento do paciente, como evolucado clinica,
procedimentos ciruargicos, intervencdes clinicas e diagnodsticas, condutas adotadas e iniciadas
para seguimento em clinica ou outro estabelecimento de assisténcia a sadde, principalmente,
no final de da permanéncia hospitalar.®

De acordo com a Joint Commission International (JCI), o SA também pode ser preenchido
emformuléario especificode cadainstituicdo, de formamanual ou eletrbnica,emitidonomomento
da saida do individuo do estabelecimento ou regime de internacéo. E um documento que deve









E extremamente importante conhecer as informacdes essenciais que seréo preenchidas
no SA do paciente. Assim, a partir do Modelo de Informacédo do SA publicado por meio da
Resolucédo N.° 33, de 26 de outubro de 2017*, lhe convido para entender melhor e estudar o
conteudo do Modelo de Informacédo do SA, e assim ser capaz de apoiar desenvolvedores e
integradores de seu estabelecimento de saide no momento da implementacédo do conteddo
no prontuario.

Clique neste link®* para acessar o modelo de informacao do SA.

Além do Modelo de Informacéao, a criacdo do Modelo Computacional do SA, bem como
a elaboracdo do passo a passo para integracdo a RNDS é de responsabilidade do Datasus.
Cabe ao gestor responsavel pela instituicdo de saude que ir4d se integrar a RNDS realizar o
credenciamento no portal de servigcos para acesso as informacfes para a integracao. E, assim,
todas essas informacgdes estardo disponiveis no Guia de Integracédo da RNDS.4°

Cada elemento apresentado no Modelo de Informacao do SA tem um importante papel,
ndo sendo interessante a auséncia dos mesmos Nno registro do paciente. Tais informacdes
deverao chegar na Atencao Primaria a Saude (APS) ou em outro atendimento primario, seja ele
em atendimento publico ou em institui¢cdes privadas.

O conteudo para elaboracdo de um SA deve atender as necessidades de avaliacdo de um
paciente que saiu da alta e devera seguir com seu tratamento nas unidades de atendimento
primario, portanto, ndo deve conter informacfes especificas que representam apenas uma
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