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RESuUMO

O setor de saude publico e privado tem apresentado, atualmente, necessidade de
disponibilizar informacdo aos cidaddos, aos tomadores de decisdo e ao nivel
governamental para um melhor planejamento na aplicacdo de recursos. Isso tem
sido buscado nas ultimas trés décadas e novas tecnologias que propiciem o
atendimento a essa necessidade foram desenvolvidas. Este estudo defende
aspectos que dao suporte a implantagdo de um processo informacional na saude,
identificando as varidveis caracterizadas em clinicas de doencas cronicas. Para
ser realizado o trabalho foi necesséaria a sistematizacdo  de arquiteturas de
sistemas de informacdo em saude, j& existentes, reunindo modelos de aplicagbes
com experimentos em hospitais, publicados na literatura nacional e internacional.
Os modelos foram tipificados na busca de reflexdes que procuraram avaliar e
normalizar essas experiéncias. Seguiram-se as pesquisas de campo. A partir da
analise dos resultados construiu-se um novo modelo de arquitetura de sistemas de
informacdo aplicado as clinicas de dor cronica, chamado de MASI, que foi
submetido aos profissionais especializados dessas clinicas nos hospitais
pesquisados. Os resultados indicam a inadequagdo dos modelos existentes nos
hospitais pesquisados e que o modelo proposto, quando comparado aos
existentes, permite uma visdo integrada nos tratamentos e procedimentos aos
profissionais de saude envolvidos. Como desdobramento da pesquisa identificou-
se, ainda, que a arquitetura pode ser implantada, desde que adaptada, em
gualquer outra especialidade médica, uma vez que dissemina o conhecimento € 0
seu uso compartilhado contribui por contemplar a melhoria do diagnostico e

tratamento ao pacie nte.

PALAVRAS-CHAVE: Sistema de Informagfes em Salde, Arquitetura de Sistemas de
Informacdes, Informacdo e Conhecimento, Estratégia e Informacdo, Estratégia e

Organizacéo.
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ABSTRACT

At the present time, the private and public health field has shown the need to
have information available to citizens, to those who make decisions and to the
government, for better planning in the application of resources. This has been a
goal in the last three decades, and new technologies have been developed to
meet this need. This study shows aspects that give support to the
implementation of an informational process in the health field, identifying the
variables characterized in clinics of chronic diseases. To make this project
work, it was necessary to create a systematization of the architectures of an
information system in the health area, that already existed, bringing together
application models with experiments in hospitals, published in national and
international publications. The models were typified so that these experiences
could be evaluated and normalized. Afterwards, field research was made, and
from the results obtained from it, a new architectural model of an information
system, called MASI, applied to chronic pain clinics was built. MASI was
submitted to specialized professionals from the clinics and hospitals that
participated in the research. The results proved that the existent models were
inadequate and that the new proposed model, when compared to the other
ones, gives the health professionals an integrated vision of treatments and
procedures. The research also made it possible to identify that the architecture
can be applied, providing that it is adapted, in other medical specialties, since it
disseminates knowledge and its shared use helps to improve the diagnosis and

treatment of the patient.

Key words: Information system in the health field; Architecture of information
systems; Information and knowledge; Strategy and information; Strategy and

organization
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CAPITULO 1 — INTRODUCAO

Este estudo tem como objetivo elaborar um modelo para o desenvolvimento de
sistema de informagéo aplicado a salude em clinicas e hospitais brasileiros

cujos pacientes sofrem de dor cronica.

Sua importéncia estd no fato de que, pela primeira vez, foi construida uma
arquitetura de sistemas de informacéo (ASI) para clinicas de tratamento de dor
crdnica em hospitais com objetivo de melhoria do diagnostico médico, levando
em consideragcdo a integragdo multidisciplinar entre os especialistas, o
conhecimento médico aplicado em tratamentos e a possibilidade de re-

aplicacé@o de casos de pacientes ja tratados.

1.1 CONTEXTO

Primeiramente, realizou-se a sistematizagdo do campo conceitual capaz de
pensar o0 processo de estruturacdo dos sistemas de informagdo nas
organizagbes de saude. Para realizar-se essa tarefa um vasto campo de
estudos abriu-se. O desafio maior desta organizacdo abrange diversas
concepcdes e experiéncias publicadas: uma tarefa ardua foi selecionar, para o
desenvolvimento do trabalho, as distintas perspectivas da necessidade do

desenho dos sistemas de informagéo.

Em seguida, realizou-se o processo de entendimento dos impactos ocorridos
com o processo de incorporacdo de tecnologias de informagéo nas realidades
organizacionais de saude. Para responder a pergunta: o que deve ser
efetivamente necesséario ao estruturar um sistema integrado de informagéo
meédica, o pesquisador viu-se obrigado, inicialmente, do ponto de vista tedrico,
a um salto tecnoldgico nas concepcdes do processo de trabalho médico, de
forma a abranger toda a producdo: os meios de realizacdo, a prestagdo do
servico, atendimentos, a distribuicdo e a integracdo das atividades

administrativas e financeiras nos hospitais estudados.



Ao iniciar os estudos, esperava-se que a reflexdo sobre as incertezas que
pairam sobre o diagnostico e as complexidades nos tratamentos pudessem ser
melhor organizadas e gerenciadas por procedimentos operacionais
padronizados, contudo isso ndo se traduziu. Foi necessario um estudo mais
acurado, pois nos tratamentos de doencas cronicas, no caso de dor, de modo

geral, pessoas respondem diferentemente aos tratamentos que recebem.

Dor, etimologicamente, origina-se do latim vulgar dolore e designa sensacao
desagradavel causada por lesdo ou por estado anbémalo dos oOrgéos,
“sofrimento fisico ou moral, magoa, condoléncia, aflicdo, remorso, tristeza”
(GARCIA, s/d). A dor aguda sempre fora associada a nocao de alerta, sinal de
ameacga a integridade individual. Hoje ela esta, também, associada aos
aspectos sociais e culturais, além de aos individuais. A dor, quando se estende
por um tempo maior do que o necesséario para a restituicdo da lesdo, ou
quando nao se evidencia a proporcionalidade com o acometimento,
cronificando-se, deixa de trazer a caracteristica de alerta para assumir outras

significacoes.

Métodos de avaliacdo diagnoéstica ainda se desenvolvem para aferir as
caracteristicas da dor a fim de facilitar sua compreensao e propiciar melhores

métodos de intervencao.

A avaliacdo de doentes com dor crbnica faz-se por muitos meios: pela
identificacdo de fatores psicolégicos, psicodindmicos e comportamentais, que
influem na natureza, na severidade, na persisténcia do processo e nas suas
consequéncias da incapacitacdo. O diagnostico é determinado pelas
correlagbes psicorganogénicas, identificando-se aspectos pré-morbidos e de
co-morbidade que influem no processo de cronificacdo da dor, identificam-se,
ainda, os reforcadores ambientais e familiares que propiciam adequadas

intervencdes dos programas de assisténcia aos pacientes.

Procura-se, assim, situar o paciente em sua condicdo queixosa, visto que, ao
se avaliarem suas metas e expectativas, objetivam-se as mudancas de atitude

perante a situagdo-problema.



Para apoiar o diagndstico da dor, € necessario prover um adequado sistema de
informagdo capaz de atender os anseios do acolhido, propiciando a
identificacdo, a informag&o sobre meios de tratamento, 0 conhecimento e o

reconhecimento do mal acometido.

Por outro lado, esse mesmo sistema deverd atender as necessidades
informacionais para cada um dos tipos de doengas, os tratamentos, as
experiéncias ja registradas, os procedimentos comuns, o tratamento ordenado
e sistematizado, tudo a partir de uma grande quantidade de dados catalogados
e recuperados, sempre que essas fungdes operacionais forem exigidas e os

tratamentos mais adequados reaplicados aos pacientes.

Um modelo que estimule o melhor uso da informagéo, para o sucesso do
tratamento de pacientes, requer conhecimento médico atualizado, re-aplicacéo
de casos tratados, acesso rdpido a exames a sua andlise comparativa
recuperada e a possibilidade de acessar resultados de procedimentos

anteriores.

A informag@o médica, quando assim explorada, passa a ser vital para muitos
pacientes, estimulante aos profissionais da saude, residentes e meédicos,
profissionais de ensino e pesquisadores, criando autonomia, re-visitando casos

e procedimentos a partir de experiéncias e evidéncias estatisticas anteriores.

Assim foi desafiador conceber uma arquitetura (desenho conceitual) e
modelagem inédita. Esta consumiu, além de uma andlise exaustiva da literatura
sobre o tema, a observacdo permanente nos processos de producdo dos
servigos em hospitais, o conhecimento do contexto do Sistema Unico de Saude
(SUS) no Brasil e a andlise de sistemas de informacdo aplicados a hospitais

nacionais e em outros paises.

Como objetivo esperava-se tornar possivel o acesso aos dados de forma logica
e de producgdo de servicos organizada sobre o paciente, referentes ao apoio
propedéutico. O modelo construido oferece instrumentos de gestdo para as

diversas clinicas integradas, envolvendo informacdes como agendas,



mensagens, receitudrios, estatisticas, parametros para patologias especificas

(conhecimento), fichas de pacientes, acompanhamento e prescrigao.

Na realizagdo da pesquisa observou-se que a constru¢cdo de sistemas de
informacéo e de incorporacé@o de tecnologias de informacdo na area de saude
tem uma complexidade enorme, com muitas outras possibilidades e desafios

de estudos adicionais e complementares.

Em sintese, a construgcdo do presente modelo de arquitetura de sistema de
informacao contribui para aplicagdo em clinicas de dor cronica, e, sob algumas
adaptagfes, em qualquer especialidade médica que necessite estruturar seu
processo de producdo médica baseado no conhecimento e ndo apenas voltado

para decisdes gerenciais administrativas.

1.2 JUSTIFICATIVA

O numero de atendimentos nos ambulatorios e hospitais tem sido desafiador.
Para garantir a qualidade dos servi¢os de saude as organizagdes tém buscado
investir, continuamente, na evolugdo de seus servicos e em sistemas de

gestao.

Os sistemas publicos de satde no municipio, combinados com os do governo
estadual e federal, tém trabalhado em conjunto para diminuir as lacunas de
informagdes para o planejamento. Como sustentam Graeml (2000:29) e
Laurindo (2002:30), isso tem sido possivel devido a redugdo no prego de
aquisicdo dos equipamentos, ao avanco tecnoldgico do teleprocessamento, e
ao software mais amigavel que, desde o inicio dos anos 1990, vém
contribuindo positivamente para essa produtividade na gestdo de empresas, e
que, mais recentemente, tém se tornado um importante apoio, também, para as

areas de saude.

No caso dos servicos de saude, esses recursos techoldgicos aplicaveis
assumem uma solugdo importante. A padronizagdo de procedimentos do
trabalho pode gerar, armazenar e distribuir informagbes nas quais existem

muitas varidveis associadas. O acervo de informag¢des ambulatoriais em



clinicas, policlinicas, no servico de emergéncia e de internacbes em um
hospital envolve fichas médicas, que informem dados fixos comuns e outros
dados que, permanentemente, precisem ser atualiziveis sobre pacientes,
direcionando os atendimentos, calculos financeiros, retorno, exames. Nessa
estrutura de acessibilidade aos servigcos de assisténcia a saude, somem-se,
ainda, outras midias no armazenamento — chapas radioldgicas, resultados de
exames advindos de aparelhos especiais, laudos diversos, fotografias, videos

de ultrassonografia.

As clinicas e os hospitais, contratados pelo convénio entre a Prefeitura de Belo
Horizonte - PBH e o Sistema Unico de Salde - SUS, ja adotam, por forga de
obrigatoriedade, algum sistema de informacédo e estatistica. Como resultado
dessa exigéncia, criaram em seus departamentos operacionais, proXimos aos
cuidados ao paciente, um setor que serve para a divulgagcéo das informagdes
ali concentradas para ajudar na tomada de decisdes. Organizar informacoes,
por forca de exigéncia ou necessidade gerencial, segundo Graeml (2000), é
absolutamente necessério, afirmando que a adocdo de sistemas de
informagdes implica sempre na revisdo de processos, 0S quais
“frequentemente necessitam ser redesenhados” (p.37) e disso resulta investir
em mudangas organizacionais existentes na estratégia vigente, na estrutura e

base fisica de apoio, na cultura das pessoas e em uma nova forma de fazer.

No caso da execucdo de servicos em saude pelo SUS, redesenhar os
processos é essencial, pois as clinicas e os hospitais sdo remunerados com
base no procedimento e atendimento realizado, previsto na tabela de pregos.
Trata-se de um valor fixo pago independentemente da quantidade de
medicamentos, material médico-hospitalar, dias de internacdo ou de outras
despesas que o hospital teve com o paciente. O valor remunera servigos
hospitalares (SH), servicos profissionais (SP), e 0s servicos de apoio ao
diagnoéstico e ao tratamento — SADT, tratados pela portaria 3410 (BRASIL,
Ministério da Saude, portaria 3410; lei 8080; lei 8142; Nob 96).

Um estudo, realizado por Barley (1986), apresenta a estrutura organizacional

em clinicas e hospitais como um fator que influencia o desempenho dos



profissionais. Assim, para que esses profissionais possam desempenhar suas
funcbes com qualidade, uma estrutura de trabalho adequada e flexivel é

necessaria.

Lanzer (1995), Tavares (2000) e Oliveira (2002) afirmam gque 0S processos
organizacionais sdo afetados por varios fatores externos e cada fator é ainda
influenciado por outros tantos. O mesmo acontece no ambiente interno de
hospitais, ha influéncia de uma multiplicidade de fatores sobre os processos
produtivos, o que os torna variaveis. Essa variabilidade merece monitoragcéo e
a identificagdo de pontos de controle. No setor da salude, esse aspecto merece
uma atencdo especial, pois, como afirma Santos (1995), em nenhuma outra
area da atividade humana, a conceituagdo da qualidade e sua aplicagdo séo
tdo importantes, a falha nos procedimentos traz consequéncias sérias, expondo

ao risco o usuario.

Existe uma grande dificuldade em se trabalhar com a avaliagdo e o
desempenho de pessoas (produtividade) no setor de servicos de saude. Em
geral, os hospitais contratam o seu pessoal de suporte em base salarial mensal
e isso dificulta a distingdo do que seja a produtividade dos servigos. Os
procedimentos ndo seguem necessariamente um padrdo pré-determinado e
existe muita incerteza antes da hora do procedimento e mesmo durante a
execucdo da assisténcia ao usuéario (paciente), o que prejudica a previsdo
(MARTINS, 1999).

Ching (2001) ao se referir & producdo e procedimentos afirma que se “a tarefa
€ bem compreendida antes de ser realizada, muito da atividade pode ser pré-
planejada, caso contrario, durante a execucdo, maior conhecimento sera
requerido, levando a mudangas na alocacdo de recursos, programacodes e
prioridades” (p.190) e isso implica em uma maior produtividade. Todo esse
procedimento pré-planejado pode ser atingido a partir de uma soma de

informacgdes construidas durante o processo.



Um esforco ja esta sendo realizado por varias Instituicbes de satde’, no Brasil,
com o objetivo de apresentar um conjunto essencial de dados clinicos que
visam suportar o processo da assisténcia (Anamnese?). A visdo desta proposta
é de que, independemente se o paciente for internado, ou atendido em um
ambulatério ou, ainda, de algum programa especial, existe um conjunto
essencial de dados a partir do qual podem ser construidas as especializagbes

para as demais areas de atencdo em saude (HCFMUSP,1999).

Ao desenvolver um sistema de informacdo integrado para a saude entre
clinicas dentro de um hospital, interligado a outros centros, pode-se pensar nos
muitos beneficios que se vai transferir para a sociedade. Em primeiro lugar o
direito, inalienavel, do paciente a sua informacédo e ao autoconhecimento da
doenca. Em seguida, os progressos no tratamento de certas doencgas,
sobretudo as cronicas, e suas consequéncias para vida desse paciente e de
seus familiares. Por ultimo, o estabelecimento de estratégias de procedimentos
quanto ao controle dos processos, a infra-estrutura necesséaria e aos sistemas
que sinalizardo a alta administracdo o andamento das atividades na busca de
melhores politicas e alocagfes financeiras adotadas (McGEE e PRUSAK,
1994).

Por tudo isso, um estudo que dé tratamento especial & questéo de sistemas de
informacdes em saude, em clinicas especializadas em tratamento da dor
cronica, fornecera subsidios para melhor adequadar recursos, atendimentos e
estrutura, bem como se administrar estrategicamente essas Instituicbes, em
razdo do amplo alcance de hierarquizagéo das suas atividades e pelo interesse
de nossa sociedade, que exige servicos de saude de qualidade e custos

baixos.

! Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da USP — HCFMUSP; Hospital de Clinicas
de Porto Alegre — HCPA / UFRGS; Procempa — Companhia de Processamento de Dados do
Municipio de Porto Alegre / Hospital Pronto Socorro de Porto Alegre; Hospital Moinhos de
Vento; Hospital M&e de Deus e INFOSAUDE — Ministério da Salde.

2 Anamnese — grego “anamnesis” = recordacio, reminescéncia. Anamnésia — (méd.)
“informacéo dos antecedentes de uma doenca” (Ferreira,1999).



1.3 QUESTOES EXPLORADAS
O desenvolvimento da pesquisa orientou-se pelas questdes investigadoras que

se seguem:

1. Existe uma lacuna em nossa literatura que exija a necessidade de uma
nova definicdo de um modelo de arquitetura de sistemas de informacéo
e de sua modelagem, que possa ser adaptado a realidade nacional em
clinicas de dor crbnicas, capaz de assegurar a integracdo dos
atendimentos médicos, melhorando o diagnéstico, apoiando decisGes
através da gestdo do conhecimento dos pacientes, do gerenciamento
dos procedimentos de produgdo aplicados, e do acesso ao

conhecimento médico?

2. De acordo com o0s seus provaveis usuarios, esse Modelo de
Arquitetura de Sistema de Informacdes pode trazer beneficios do ponto
de vista de pacientes, do conhecimento médico, ensino e planejamento

organizacional? Quais?

3. Qual a légica, em razdo dos recursos financeiros publicos, privados,
universitarios e humanos, que deve presidir o tratamento da informacao
para a integragdo adequada de aspectos técnicos de produgdo dos

servicos em saude?

4. E possivel contribuir através da criacdo de um Modelo de Arquitetura
de Sistema de Informag¢des em Saude e da modelagem implementavel,
que possa ser aplicavel as condigdes estruturais no Brasil, em clinicas
de hospitais em tratamentos de dor crbnicas que levem ao
melhoramento de tomada de decisées em salde e que possam ser

reaplicadas em outras clinicas de hospitais?



1.4 OBJETIVOS

OBJETIVO GERAL
Elaborar um Modelo de Arquitetura de Sistemas de Informagdo em

Saude que contemple a integragdo das informacdes na assisténcia a

saude em clinicas de dor cronica.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.

Identificar, comparar e especificar processos de informacdo a
assisténcia a saude na literatura, buscando caracterizar o estado da

arte.

Avaliar o processo de desenvolvimento e uso dos Sistemas de
Informacdes em clinicas e hospitais levantando aspectos que
contribuam para a elaboragéo do Modelo de Arquitetura de Sistema

de Informacdes em Saude.

Identificar, apresentar e discutir a légica que deve presidir a
existéncia de registros, documentagdo, pesquisa, armazenamento e

recuperacao da informagcédo em salde nessas unidades hospitalares.

Analisar, a partir do depoimento dos provaveis usuarios do Sistema

de Informacdes (Sl), a melhoria no gerenciamento do diagnadstico.

Avaliar a contribuigdo do Modelo de Arquitetura de Sistemas de
Informacdo em Saulde para assegurar uma contribuicdo nova relativa

ao tema abordado.

1.5 DELIMITACAO DO ESTUDO

O estudo abordou, de forma analitica e descritiva, os processos de informagdes

integradas de saude com énfase em clinicas de atendimentos a pacientes de

dor crbnica.

Sao apresentados, a seguir, os fatores limitantes deste trabalho.
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1. As propostas de recomendagdes partem da situagédo encontrada na
pesquisa de forma a entender que deve haver adaptagbes para

atender patologias muito especificas em outros hospitais.

2. Apesar dos resultados deste estudo, através do piloto (software
demo) aplicado, apontarem que o MASI indica melhorias de
desempenho, isto ndo pdde ser testado de forma mais duradoura,
apenas foi percebido a partir da apresentagdo e da manipulagdo de
um banco de dados restrito aos profissionais envolvidos: médicos
(as), enfermeiros(as), psicologos(as), odontélogos, nutricionistas,
fisioterapeutas, assistente social, administradores de sistemas de

informacé&o, e outros da area de saude.

3. O trabalho é uma proposta de desenho (design ou projeto) e tem por
objetivo definir uma estrutura implementavel, também, para atender
todos o0s requisitos especificados nas clinicas de hospitais

pesquisados.

1.6 CONTRIBUICOES DA PESQUISA

Armazenamento, gestdo e disseminacdo da informagdo em salde vém
ocupando espaco no Ministério da Saude desde 1993. A Norma Operacional
Basica (BRASIL, Nob 01/93) reconhece a diferenciagdo das situacdes de
gestdo publica de salude em que se encontram os diferentes municipios, suas

instituicbes e as conveniadas contratadas para o atendimento.

Depois de quase 10 (anos) anos da implantacdo do banco de dados de
informacgdes construido no Infosatde (Datasus), as informacgdes ali existentes e
coletadas junto aos sistemas ambulatoriais e hospitalares no Brasil ja
produzem uma grande quantidade de dados e relatérios que sédo disseminados
parcialmente pelos portais do IBGE e DATASUS. Contudo, por eles ainda é
impossivel qualquer planejamento setorial de saulde, visto que sdo dados
gerais de um pais territorialmente extenso e em que cada regido apresenta
caracteristicas Unicas. A preocupacdo com politicas regionais de

desenvolvimento de sistemas veio no ano seguinte a publicacdo da Nob. 01/93
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pela Associacdo Brasileira de Pés-Graduacdo em Saude Coletiva — Abrasco,

COomo segue:

“Os Sistemas de Informagfes existentes ja produzem uma grande
guantidade de dados. No entanto, devem ser melhor
compatibilizados e utilizados para subsidiar o processo de tomada
de decisdo e para que se visualizem suas potencialidades e
limitacdes, com ampliacao de massa critica”
(ABRASCO,1994:07).

Para tanto, esperava-se com o resulta desse banco de dados do Datasus que a
descentralizacdo das informagBes entre ambulatérios, clinicas, centros e
hospitais pudessem transforma-las em um instrumento capaz de garantir o
efetivo controle nas decisdes estratégicas para garantir politicas de acfes para
0 setor de saude, o que até hoje ndo acontece, ficando comprometido o

planejamento global das a¢6es do Ministério da Saude.

Espera-se que o desenho do modelo desse trabalho e a sua modelagem de
software proposta possam contribuir para a melhoria do diagnostico ao
paciente, na gestdo do conhecimento médico, na organizacdo do fluxo de
producdo dos servicos de saude, interligando essas clinicas ao planejamento
global do hospital e no ensino universitario, constituindo uma funcionalidade de

aplicacéo para se produzir informagdes no seio das instituicdes pesquisadas.

Espera-se, também, que em seu desdobramento sejam geradas acdes
estratégicas de suporte a atividade de saude partir dessa disseminagdo com
possibilidade de atingimento em focos externos: (a) do ponto de vista do
paciente-usuério, colaborando com seu tratamento, e (b) do ponto de vista dos
agentes e autoridades publicas responséaveis pelo planejamento, quantificando
e tipificando as acdes em saude procedidas, orientando investimentos para 0s

hospitais, quer na secretaria do municipio, estado e do ministério de saude.

A pesquisa agregou, também, descobertas aos estudos organizacionais, a
medida que confronta os dados obtidos com os ja existentes na literatura,

contribuindo para:
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1. o aprimoramento de sistemas de informacdes (SI) em salde, com a
apresentacdo de modelos, elementos tedricos, explicitacbes e
discussdes importantes para a analise e o desenvolvimento de
sistemas para a gestdo assistencial em ambulatorios e hospitais e,
planejamento de ag¢Bes das secretarias de saude nos niveis

municipais, estaduais e federais;

2. o desenvolvimento de pesquisas nas areas de estratégia e
organizacéo, sistemas de informacao (SlI), tecnologia de informagéo
(TI) de arquitetura e engenharia de software (ES), promovendo uma

inter-relacdo entre elas;

3. o desenvolvimento de estudos nas aplicacbes de software e na

implementacédo da aplicacdo do modelo;

4. uma vez aplicado o Modelo poder-se-do desdobrar, ainda, estudos
sobre produtividade e qualidade em gestdo da producdo
(engenharia); analise comparativa em orcamentos e variagdo de
custos por pacientes nos sistemas publico e privado (finangas);
armazenamento e fluxo informacional (ciéncia da informacéo);
avaliagbes do impacto das informagfOes disponibilizadas aos
pacientes (psicologia social); cultura e mudangas organizacionais
(psicologia do trabalho); impacto da tecnologia sobre as relagbes
pessoais e profissionais (administragdo de recursos humanos),

constituindo uma grande linha de pesquisa para estudos posteriores.

1.7 ESTRUTURA DO TRABALHO

Este estudo foi estruturado da forma que se segue. Inicialmente, no capitulo
um, problematiza-se a tematica justificando sua essencialidade e, ao término,
lancam-se as perguntas norteadoras do trabalho. No capitulo dois, séo
discutidas as estratégias metodologicas adotadas, fornecem-se, ainda, o0s

procedimentos utilizados no estudo de casos e no uso dos questionarios.
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No capitulo trés, abre-se um diagndstico, a partir dos dados publicados na
pesquisa realizada em 2002 pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
— IBGE, com o apoio do Ministério da Saude, através do Projeto de Reforco a
Reorganizacdo do Sistema Unico de Saude - REFORSUS e, de modo
particular, em Belo Horizonte no estado de Minas Gerais, coletado junto a

Secretaria de Saude Municipal.

No capitulo quatro, discutem-se os referenciais conceituais relativos a sistemas
de informacao. No capitulo cinco, sdo apresentados os modelos de arquitetura
de informacdo em instituicdbes de saude publicados na literatura nacional e
internacional, fazendo-se uma sintese visando a uma comparacao entre eles,
um levantamento de seus aspectos positivos e lacunas apresentadas séo
realizados com o intuito de contribuir para estruturar o modelo proposto para as
organizagOes de salde. Pesquisou-se, ainda, softwares comerciais no Brasil e

exterior para que o modelo superasse as funcionalidades existentes.

O capitulo seis apresenta a realidade de cada um dos hospitais pesquisados. A
avaliacdo levou em conta o ambiente cultural e a estrutura tecnoldgica
encontrada. O estudo de cada caso contempla um diganostico sobre o uso e
desenvolvimento de sistemas de informacdo - Sl utlizados. Nele foram
sumarizadas as falas dos pesquisados, a partir da apresentagédo do modelo,
através de um software demo justificando sua implantagdo e da contribuicdo

futura aos profissionais da salde usuarios.

7

No capitulo sete, & apresentado o Modelo de Arquitetura de Sistemas de
Informacdo — MASI aplicado a dor crbnica, contendo os elementos obtidos a
partir da combinagdo de andlise de outros modelos, softwares e os dados das
organizagOes participantes da pesquisa. Nesse capitulo, ainda, € apresentada

a macro-modelagem para a sua aplicagao.

Na conclusédo do estudo, narram-se os beneficios da aplicacdo do MASI nas
clinicas onde foi testado o software demo e lancam-se novos desafios para a
estruturagcdo dos sistemas de informacdo em saude no Brasil. Completa-se, ao

final, com as referéncias bibliogréficas, bibliografia complementar e os
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apéndices. Destacam-se 0s questionarios, sua tabulagdo e comentarios

aplicados na pesquisa.
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CAPITULO 2 — A METODOLOGIA DESENVOLVIDA

Este capitulo tem como objetivo explicitar como o estudo foi desenvolvido: a
justificativa pela escolha do método, procedimentos na condugéo dos estudos e
casos, a ferramenta de software adequada para a modelagem e como foi
construido o trabalho para a elaboragdo do Modelo de Arquitetura de Sistemas
de Informacdo em Saude aplicados a clinicas de dor nos hospitais
pesquisados. Por ultimo, um desenho do modelo da pesquisa realizada é

apresentado.

2.1 A ESCOLHA DA AMOSTRA

O presente trabalho enquadra-se como uma pesquisa descritiva (Chizzotti,
1991; Gil, 1987; Laville, 1999; Richardson, 1999) com objetivo de estudar as
caracteristicas de organizacdes, observando e registrando um determinado
grupo. Em seguida, buscou-se analisar contetdo dos protocolos, apoiando-se
em multicasos (YIN, 2001) dos hospitais em foco. A escolha da amostra situou-
se na categoria de ndo-probabilistica. Ela foi selecionada de forma intencional
e por conveniéncia. Compreendeu hospitais que, de certa forma, ja
desenvolveram algum tipo de iniciativa, de projetos na implantagéo de sistemas
de informag@o — S| h4 mais de 12 meses e que se utilizavam, mesmo que
parcialmente, sistemas de informacdo — Sl na assisténcia. Um outro pré-
requisito essencial e obrigatorio utilizado para fazer parte da amostra foi o fato
de haver pré-disposicdo para a disseminagdo de informacdes, interna e
externamente, relativas aos resultados alcancados nesta pesquisa.

Para a selecdo do hospital filantrépico e sem fins lucrativos, partiu-se de um
diagnostico prévio de investigacdo em toda a rede publica situada na grande
Belo Horizonte. Isso pdde ser realizado, a partir da andlise documental, pelos
dados coletados de um censo situacional da Secretaria de Saude do Municipio

de Belo Horizonte, Minas Gerais, em toda a sua rede conveniada.

A raz8o de incluir-se uma instituicdo universitaria deveu-se ao caracter

cientifico e sua disseminacdo ao meio que a pesquisa proporcionara.
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Na selecdo do hospital privado, partiu-se para a aproximacdo de instituicdes
que possuiam um setor de pesquisa mais atuante que, motivados pelo estudo
apresentado previamente, disponibilizassem o0 acesso as informacfes

pertinentes a pesquisa.

Outro quesito fundamental na escolha diz respeito aos atendimentos. O
pesquisador escolheu aqueles hospitais que atendessem convénios
particulares, seguradoras, medicina em grupo e que, também, fizessem ou ndo
parte do convénio assinado entre a Secretaria de Saude do Municipio e o
Sistema Unico de Salde — SUS.

2.2 A PESQUISA

A pesquisa foi conduzida em 5 etapas. Na primeira, a revisdo bibliogréafica
buscou reunir conceitos e compreender os modelos de sistemas de informagéo
aplicados aos cuidados com a saude em clinicas e hospitais; em seguida,
procurou-se discutir esses modelos e as suas lacunas. A segunda etapa, ainda,
buscou-se conhecer os softwares comerciais utilizados em hospitais com o
propoésito de buscar a inovagdo em um modelo novo. A terceira etapa realizada
tratou da pesquisa de campo nos hospitais previamente selecionados, nesta, a
atencéo voltou-se para descrever a situagao atual das organizagdes e as suas
necessidades. A quarta etapa cuidou da elaboragcdo do modelo de arquitetura
de sistemas de informacédo e a elaborac&o do protétipo de software. Na quinta
e Ultima etapa do estudo, apresentou-se a funcionalidade junto aos médicos,
enfermeiros, psicologos, fisioterapeutas, farmacéuticos, nutricionistas e do
servico social, professores de ensino na area de saude e pacientes colhendo
suas impressdes (e percepgdes) sobre a implantagédo da funcionalidade. Os

resultados podem ser conferidos nos apéndices F ao H.

O contexto deste trabalho e as questdes investigadoras colocadas no capitulo
um fundamentaram o diagndstico (capitulo trés), a revisdo da literatura

(capitulos quatro e cinco) e os estudos de casos em hospitais (capitulo seis).

Na revisdo de literatura, buscou-se o estado da arte, focando as publicagbes

recentes em nivel nacional e internacional, no periodo de 1999 até 2004. Obras
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e artigos publicados, com data anterior ao recomendado nesta pesquisa, foram
objeto de citacdo e estudo sempre que fundamentavam pesquisas mais

recentes.

O exame do material publicado prestou-se ao aprofundamento das questbes
relativas as organizacdes no tocante aos modelos de desenvolvimento de
estratégias genéricas e especificas tratando sobre o gerenciamento da salude

através de sistemas de informagéo.

Nos estudos das instituicdes hospitalares ressaltam-se as diferengas entre as
formas filantrépica, universitaria e privada, o que indicou suporte para fornecer

subsidios a elaboracdo da Arquitetura de Sistemas de Informacgéo - ASI.

2.3 Os EsTubpo DE CASO

A preferéncia pelo uso do estudo de caso, na observacgéo, deveu-se ao fato de
se trabalhar com situagdes concretas e, ainda, dos eventos, em situagdes onde
0s comportamentos relevantes ndo podem ser manipulados, € possivel
fazerem-se "observacbes diretas e entrevistas sisteméticas” (YIN, 2001:27).
Eles foram necessérios no levantamento caracteristicas e parametros de
funcionamento (operacéo) dos sistemas e processos.

O estudo de caso caracteriza-se pela “capacidade de lidar com uma completa
variedade de evidéncias — documentos, artefatos, entrevistas e observacoes"
(ibidem, p. 27), permitindo fazer avaliagcdo, de forma descritiva, da intervencao
gue possivelmente serd realizada.

Em termos de métodos de analise, optou-se pela “l6gica de reaplicagao” (Yin,
2001:68) prevendo que os seus resultados poderao produzir, da mesma forma,
evidéncias que comprovem que o estudo da literatura pode correlacionar-se as
melhores praticas, e assim, prover resultados semelhantes a outras instituices

de saude.

Greenwood (1973:16), apud Castilho (2001:60), afirma que o estudo de caso
consiste no exame intensivo, tanto em amplitude como em profundidade, de
uma ou mais unidades de estudo empregando todas as técnicas disponiveis a

ele. Assim, defende que “os dados resultantes se ordenam de maneira tal que
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0 carater unitario da amostra seja preservado, para obter finalmente uma

compreensao completa do fenébmeno como um todo”.

Gil (1987:58) aponta, como principal vantagem, o fato do estudo exaustivo de
um ou de poucos objetos permitir “amplo e detalhado conhecimento, tarefa

praticamente impossivel mediante outros delineamentos considerados”.

Benbasat, Goldstein e Mead (1987), apud Pozzebon et al. (1999), apresentam
0 estudo de caso como uma “metodologia particularmente apropriada para
determinados tipos de problema, como aqueles em que a pesquisa e teoria
estdo em estagio inicial de formacdo ou aqueles baseados na prética, quando a
experiéncia dos atores é importante e o contexto de acéo é critico” (p.21). Com
base nessa afirmacéo, apresentam, ainda, trés principais razoes que justificam
0 estudo de caso como a estratégia mais apropriada, em dado contexto de

pesquisa, quais sejam:

1. “a possibilidade de estudar sistemas de informagdo no ambiente
natural, de aprender sobre o estado da arte e de se gerarem teorias

a partir da prética;

2. a possibilidade de responder a perguntas do tipo como? e por qué?,
ou seja, compreender a natureza e a complexidade do processo em

jogo;

3. a possibilidade de pesquisar uma area na qual poucos estudos

prévios tenham sido realizados”.

Por fim, uma defesa importante para o direcionamento deste método buscou-se
em Fachin (2001) para a explicagdo sistematica das ocorréncias e contexto
vivenciado nas clinicas e nos relacionamentos entre elas. Para a autora, o
método auxilia o levantamento dos dados unindo caracteristicas que s&o
“comuns a todos os casos no grupo” (p: 43) e dai pode-se chegar a uma

“correlagéo entre semelhancas e diferencas” (Ibidem, p: 43).
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2.4 ENTREVISTAS E QUESTIONARIOS

O estudo foi realizado em trés hospitais de caracter publico e privado. O
primeiro, filantrépico, atende paciente conveniado do SUS e particular. O
segundo, universitario, a carentes nao conveniados e pacientes conveniados
do SUS. O terceiro, particular, encarrega-se de proceder atendimentos por
convénios de grupos, cooperativas de saude, seguradoras e assisténcia

meédica particular.

As organizacdes pesquisadas foram avaliadas tendo como referéncia suas
particularidades e similaridades, configurando, conforme coloca Yin (2001:68),

um estudo de caso multiplo por envolver mais de uma unidade de analise.

A coleta dos dados foi conduzida por um roteiro previamente desenvolvido em

forma de questionéario e pode ser conferido nos anexos deste trabalho.

A utilizacdo do questionario, dentre os indmeros instrumentos de coleta de
dados, como as medidas de opinido e atitudes dos atores e outros, levou em
consideragao as possibilidades que esse recurso pode oferecer em termos de
confiabilidade, seguranca e objetividade dos dados coletados (LAKATOS e
MARCONI, 1985).

A pesquisa iniciou-se com um estudo-piloto, através de um questionario, em
um hospital que ndo foi foco do trabalho, com o objetivo de ajudar o
pesquisador “a desenvolver o alinhamento relevante das questdes” (YIN,
2001:100). Esse primeiro roteiro incluia, basicamente, perguntas sobre a
tecnologia disponivel, desprezando-se o software utilizado e as pessoas que
estariam interagindo com as informagdes. Ao analisar os resultados neste
estudo piloto, o autor julgou necessério o aprofundamento das questdes ali

levantadas, que o conduziu a um segundo estudo-piloto.

O segundo teste foi aplicado em um dos hospitais foco do estudo. Os erros
verificados no primeiro questionario foram corrigidos e novas questdes
puderam ser apresentadas. Um novo questionario, entéo, foi estruturado sob a

forma de perguntas abertas e fechadas. As primeiras, abertas, por habilitarem
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investigacbes mais profundas, revelaram-se dificeis, complexas, cansativas e
demoradas e exigiram do pesquisador atencdo e explicagdes a cada um dos
pesquisados. O segundo tipo de perguntas, fechadas, atribuiu maior
objetividade e clareza; contudo muitas explicagbes tiveram de ser realizadas
quanto a linguagem prépria para se ajustarem adequadamente a opinido do

informante acerca de determinado assunto.

Quanto a disposi¢do das perguntas, balizou-se pela ciéncia de Good e Hatt

(1969:177), que recomendam uma “progressao légica”, para que o informante:

1. “seja conduzido a responder pelo interesse despertado, sendo as

perguntas atraentes e n&o controvertidas;

2. seja levado a responder, indo dos itens mais faceis para os mais

complexos;

3. néo se defronte prematura e subitamente com informagdes pessoais,

as questdes mais delicadas devem vir ao fim;

4. seja levado gradativamente de um quadro de referéncia a outro,

facilitando o entendimento das respostas”.

Em relagdo ao contetido das perguntas, procurou-se obedecer a orientacéo de
Pardinas (1977:87) para quem “o pesquisador deve estar seguro de que a
pergunta ou questdo € necessaria a investigagao; (...) se requer ou ndo apoio
de outras perguntas; (...) se os informantes tém informag&@o necessaria para

responder a pergunta”.

Depois da aplicagdo de dois questionarios-teste, foi possivel, efetivamente,
identificar questdes investigadoras e norteadoras a este estudo. Para o
levantamento dos dados procedeu-se a aplicagdo do primeiro questionério,

configurando uma etapa especifica do processo do trabalho.

Como o0 questionario ficou muito extenso, ainda antes de efetivamente
comegar-se a investigacao, foi desdobrado em trés partes e um novo conjunto

de questdes foi adicionado. O propoésito de novas questdes foi de identificar
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todas as fontes, internas e externas, de que se valiam os médicos e
profissionais de saulde, em cada clinica, na realizacdo de suas tarefas e
levantar os problemas associados a captura, utilizacdo e distribuicdo de

informacao, promovendo um amplo diagndéstico da situagéo.

Na aplicacdo dos questionérios, seguindo a orientagdo emprestada de Trivifios
(1987:137), ao alertar que “os questionarios sdo meios neutros que adquirem
vida definida quando o pesquisador os ilumina com determinada teoria”, as
perguntas foram caracterizadas no sentido de oferecer ao respondente a
oportunidade de expressar sua opinido livremente. Contava-se com isso colher
subsidios para, na outra etapa, orientar a construcdo de um sistema de
informacdo (Modelo) e um prototipo de software, a serem aplicados em um

outro momento.

Na segunda etapa da pesquisa de campo, pretendeu-se identificar o
comportamento (e percepg¢des associadas) desejado para uma nova cultura
informacional da organizagdo. Foram contemplados 0s seguintes aspectos

nessa fase:

(a) caracterizagéo dos pacientes, sua identificagdo, doengas, natureza de
tratamentos, agendamentos, medicacdbes e mudangas em Seus

relacionamentos;

(b) caracterizagdo do trabalho: como deve presidir o fluxo informacional,
frequéncia de acesso, procedéncia das informacgfes sob duas 6éticas: do
gerador ou disseminador e como usuério, e as diversas interagfes entre

esses nas especificidades clinicas;

(c) especificacdo do tamanho, complexidade de composicéo e existéncia de
interacdo e de intercadmbio com as demais clinicas da organizacéo e

fora dessa.

Na terceira, buscou-se identificar, junto a empresas comerciais de software, as
disponibilidades de oferta em mercado. A partir das visitas realizadas nessas

empresas foi possivel classificar os produtos e compara-los. Oito softwares
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foram tipificados e analisados dentro de um mesmo padrdo, seguindo uma

orientacao de protocolo (YIN, 2001).

Na quarta etapa, foi desenvolvido um software piloto para aplicagdo nos
hospitais objeto do estudo. Ele foi necessario, em razdo da area de
especializacdo dos profissionais, para que 0s respondentes visualizassem
como se daria a interagdo: (a) profissional-paciente; (b) profissional e o
conhecimento de determinada patologia; (c) inter-relacdo entre clinicas; (d)
organizagdo do prontuério; (e) apoio propedéutico; (f) banco de dados; (e)
conforto tecnolégico; e assim pudessem expressar, livremente, como
percebiam a funcionalidade. Ainda nesta etapa apresentou-se uma simulagao,
bem estreita em razéo do pouco povoamento do banco de dados, da aplicacéo
do software-piloto em um encontro de saude realizado no Hospital Vera Cruz —

Lifecenter, em novembro de 2004, na Cidade de Belo Horizonte - MG.

Na quinta etapa, realizou-se a aplicacdo de um terceiro questionario, no
periodo de out. / dez. de 2004. Ele foi utilizado para testar o macro projeto
Modelo de Arquitetura de Sistemas de Informacéo - MASI. O questionario foi
entregue aos participantes para medir os beneficios esperados e perceber as

vantagens ap0s a implantacéo do sistema. Esse questionario buscou explorar:

(a) a percepcdo, no nivel de satisfagdo com as informacdes e
conhecimento, o grau de satisfagdo dos participantes quanto ao projeto
MASI, a avaliacdo do conteudo da proposta, a concepgdo hierarquica
presidida e a formatacdo do sistema, e, por Ultimo, as possibilidades

funcionais das informacdes que podem ser geradas;

(b) a percepcédo, quanto ao intercambio de informacdes e conhecimento

gerado entre as diversas clinicas da organizacéo e fora dela;

(c) a percepcédo, da melhoria do processo do diagnéstico, conducdo de

tratamento ao pacie nte.
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Os estudos desta pesquisa foram iniciados no primeiro semestre de 2003 e as
organizagOes participantes sdo caracterizadas e descritas no capitulo 6, e,

respectivamente, foram:
» Hospital Luxemburgo, organizacao filantropica sem fins lucrativos;

» Hospital das Clinicas, organizacdo universitaria pertencente a Faculdade
de Medicina, mantida pela Universidade Federal de Minas Gerais -

UFMG, sem fins lucrativos;

» Hospital Vera Cruz Ltda. - Lifecenter, com duas unidades de

atendimentos, organizagéo privada com fins lucrativos.

Para um melhor entendimento do desenvolvimento do estudo, a seguir, é

explicitada cada uma das suas etapas e seus desdobramentos.

2.5 REVISAO BIBLIOGRAFICA

Um levantamento do estado da arte sobre sistemas de informacdo em salde
foi desenvolvido com base no estudo da literatura atual nacional que incluiu
livros e periddicos, publicados junto a editoras nacionais e internacionais, teses
e dissertagbes nas seguintes Faculdades e Universidades: Fundacdo Joao
Pinheiro — FJP, escola de governo do Estado de MG; Escola de Saude Publica
da USP-SP; Universidade Federal de Sao Paulo, Escola Paulista de Medicina —
UNIFESP; Universidade Estadual de Campinas — UNICAMP; Fundacao
Osvaldo Cruz - Fiocruz-RJ e Fiocruz-MG; Faculdade de Ciéncia da
Informacgéo, da UFMG, UNB e UFCar ; Universidade Federal de Vigosa — UFV;
Universidade Federal de Santa Catarina — UFSC; Universidade Federal do Rio
Grande do Sul — UFRGS; Universidade Federal de Pernambuco — UFPE;
Universidade Federal de Itajubd — UNIFEI; Universidade Estadual Paulista
“Julio de Mesquita Filho” — UNESP, em Bauru, Universidade Catdlica do
Parand - PUCPR, em Curitiba; artigos captados junto & biblioteca virtual da
LILACS — Bireme — OPAS — OMS - Centro Latino-Americano e do Caribe de
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Informacdo em Ciéncias da Saude. Na Bireme (www.bireme.br), foi possivel
encontrar as referéncias bibliograficas e resumos desde 1982. Essa biblioteca
virtual (bvs) é uma cooperagdo da Rede Latino-Americana e do Caribe de
informacdo em ciéncias da saude, em colaboracdo com o Ministério da Saude
(http://dtr2001.saude.gov.br/bvs/). Outros veiculos de pesquisa foram: RAE —
USP eletronica (http://www.rae.com.br) e o] Datasus
(http://www.datasus.gov.br). No Datasus s&o encontradas as informagdes de
saude j& organizadas e agrupadas como informacdes estratégicas,
epidemiolégicas, de mortalidade, hospitalares, ambulatoriais e administrativas
em seus bancos de dados. Destaca-se, ainda, a pesquisa de artigos e titulos
através do convénio do portal Probe / Capes / CNPq / USP / UFSCar, onde
foram selecionados mais de 162 artigos em outros paises. No sistema SIH —
SUS base de dados produzida pelo Ministério da Saude / Datasus — Sistema
de InformagBes Hospitalares do Sistema Unico de Saude foram pesquisadas
as internagdes sobre o municipio de abrangéncia da pesquisa, ou seja, na
regido metropolitana de Belo Horizonte - RMBH. Nessa base estdo incluidas
todas as informacdes da autorizagdo de internagdo hospitalar (AIH), exceto
nomes e enderecos dos pacientes, a partir de 1993. No site, foi possivel
extrairem-se os relatorios quantitativos (pacientes demandantes de tratamento
de dor) que justificassem a presente proposta de estudo. Do Portal Medix
(http://www.medix.com.br ) incorporaram-se noticias e resumos de pesquisas
realizadas através das Universidades fora do Brasil. Cabe destaque a pesquisa
realizada no Portal Medline, de onde se extrairam muitos titulos. A Medline é
uma base de dados bibliogréficos produzida pela Biblioteca Nacional de
Medicina dos Estados Unidos da América, é fonte essencial de informacao,
contendo as mais importantes pesquisas publicadas na literatura da area
biomédica. A base Medline ¢é internacional no seu escopo, com
aproximadamente 75% de citagBes publicadas em lingua inglesa. Contém
todas as referéncias que aparecem no Index Medicus, no Index to Dental
Literature e no International Nursing Index. Também contém referéncias

completas dos artigos publicados em mais de 3.200 periddicos, cobrindo
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topicos como microbiologia, nutricdo, salde ambiental, assisténcia médica e

farmacoldgica.

2.6 PROCEDIMENTO DA APLICAGAO DOS QUESTIONARIOS

Os questionéarios (apéndices B e C) foram entregues aos profissionais de
saude, da administracdo das clinicas que somaram 34, sendo 21 médicos, 1
imunologista, 1 psicélogo, 1 enfermeira, 1 fisioterapeuta, 1 odont6logo, 1
farmacéutico hospitalar, 3 nutricionistas, 4 técnicos administrativos. O tempo
dispensado com cada um desses pesquisados foi de cerca de 1h. Além dos
questionérios aplicados, foram anotadas as suas falas adicionais que
complementassem as respostas das perguntas. Esse procedimento foi
necessario para a posterior analise em fatores que poderiam ser relevantes no

uso da futura funcionalidade.

O pesquisador teve acesso a documentos, como detalhado no protocolo de
caso, com o intuito de conhecer a realidade dos hospitais visitados. Alguns
desses documentos foram, inclusive, fornecidos pelos préprios entrevistados. A
coleta desses documentos teve por objetivo levantar os dados de aspectos
como: software existentes; as prioridades para desenvolvimento de software
que promovam integracdo entre as diversas areas de assisténcia a saude no
hospital; a forma com que essa novidade tecnoldgica pode auxiliar no

gerenciamento da clinica no hospital.

Quando do teste do software demo, o0 pesquisador aplicou um novo
questionério (apéndice C) aos mesmos profissionais de saude. Esse
procedimento foi necessario para entender a percepcdo do novo servico. O
método de aplicagdo ocorreu da seguinte maneira: primeiro os profissionais de
saude eram informados das razbes daquele questionario (com exemplos
contextualizados das situagbes que ocorrem nos atendimentos) e, somente
ap6és o completo entendimento e autorizagdo desses, aplicar-se-ia 0
instrumento. As perguntas foram mistas, abertas e fechadas, estas lltimas
induziam as respostas. Incluiram-se os pacientes, também, na apresentagao
da funcionalidade (software) criada, o questionério e sua tabulacdo pode ser

conferido no apéndice D.
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2.7 PRoTOCOLOS DE CASO

A amostra, intencional, se mostrou desejavel por caracterizar casos em que se
buscava pesquisar. Todas as trés instituicdes, objeto do estudo de casos, sado
consideradas de grande porte, segundo a classificacdo do Ministério da Saude,

em razéo do numero de leitos (BRASIL, MS, decreto-lei 6465).

As visitas seguiram, a cada uma das organizagbes, com um roteiro
previamente definido. Seu objetivo era o de fazer uma analise comparativa de
uma organizagcdo com outras, formando um padrdo que as caracterizasse. O
protocolo formal foi a primeira das taticas escolhidas para aumentar a
confiabilidade da pesquisa dos estudos de caso e para orientar a tarefa de

conduzir, de forma padronizada esses estudos.

Os protocolos apresentam trés secdes: (a) sumario descritivo — Instituicdo, os
pesquisados, procedimentos de acesso as areas investigadas; (b) entrevistas e
protocolos acerca das questdes investigadas; (c) plano de andlise e relatérios

do estudo de caso.

Para evitar distorgbes dos aspectos consistentes e relevantes nos estudos de
caso das trés instituicbes pelas informagdes coletadas, apresenta-se no quadro
2.1 o esbogo do protocolo de caso detalhado, adaptado pelo autor, para o

desenvolvimento da pesquisa segundo o modelo fornecido por YIN (2001).
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QUADRO 2.1. PLANO DO ESTUDO DE CASO

I. Etapa:

Plano: Conduzir o estudo de caso a partir da Arquitetura de
Sistema (AS) existente ou preeminente na organizagéo
hospitalar.

Finalidade: Levantar informagdes que contribuam para elaborar o

modelo proposto.

Caracteristicas

chaves:

(a) Estudo em organizacao filantropica, universitaria,
publica e privada.

(b) Aplicacdo do questionério para a coleta de dados.

(c) Andlise de documentos para o0 processo de
desenvolvimento do Modelo de ASI.

Procedimentos:

(a) Contato inicial com a organizagdo, objetivando
fornecer informacdes sobre o objetivo da pesquisa.

(b) Conhecer a geréncia, a estrutura e o funcionamento
dos setores envolvidos, os analistas de sistemas
(quando o caso) e usuérios para a aplicacdo dos
guestionarios.

(c) Conhecer nas organizagdes os sistemas instalados;
o funcionamento desses sistemas suas eficiéncias e
falhas.

Documentos:

Estatutos, histérico, missédo, valores, planos de metas,
pagina disponivel na web.

Il. Etapa

Elaboragdo do protocolo do estudo de caso e levantamento das questdes

fundamentais.

Ill. Etapa

Plano de Andlise e Relatério

(a) Relatar o caso individual estudado.

(b) Avaliar as informagdes contidas em cada um dos casos.

(c) Concluir acerca dos casos observando similaridades e diferencas.

(d) Rever e modificar o modelo, caso necessario.

(e) Referenciar conhecimento para reaplicagao a partir dos estudos de

caso.
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2.8 TESTE DA FUNCIONALIDADE NAS INSTITUICOES INVESTIGADAS

No primeiro momento, a validacdo da funcionalidade nas Instituicbes
investigadas deu-se (ap6s o levantamento dos documentos e das entrevistas)
através da andlise da documentacao obtida dos entrevistados, para correcao e
confirmacgdo das idéias expostas e adotadas nas entrevistas (incorporando ou

rejeitando as sugestdes).

No segundo momento, o Teste envolveu a apresentagdo do modelo de
Arquitetura de Sistema de Informacdo - MASI criado para avaliagdo dos
pesquisados. Esse processo foi possivel apos a exposicdo do Modelo e as
suas funcionalidades: entrada (geragdo), armazenamento e busca
(recuperacdo) de dados. Foram apresentados os resultados possiveis de
interacdo (gerenciamento) de pacientes em trés oportunidades. No primeiro,
em uma jornada de trabalhos cientificos, que foi promovido pelo Hospital
Luxemburgo, em 18 de novembro de 2003, para todo o seu corpo clinico e do
Hospital Vera Cruz; no segundo apresentou-se individualmente aos
profissionais envolvidos, no terceiro em um encontro médico no Hospital

Lifecenter.

Ap0s serem incorporados os detalhamentos da literatura no Modelo de ASI e
as sugestoes feitas pelos especialistas da equipe de trabalho do projeto, foram
realizadas a modelagem do software e sua pré-qualificacdo para o
funcionamento (telas, ligagbes, possibilidades). Uma sinopse do trabalho foi
apresentada em um encontro cientifico realizado em novembro de 2004 junto
ao nucleo de pesquisa do Hospital Vera Cruz. Nesse encontro, foram coletadas
as impressdes dos profissionais presentes através do questionario anexo a

este trabalho (apéndice IV).

2.9 DESENVOLVIMENTO DA PROPOSTA
ApOs a revis@o da literatura, das visitas protocolares e da primeira pesquisa

aplicada, procedeu-se a analise primaria comparativa dos casos.

Um relatério compondo uma sintese de todos os casos, evidenciando o0s

principais fatos, narrados no capitulo seis, levou ao desenvolvimento de uma
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proposta de Modelo de Sistema de Informag&o a Saude — MASI aplicado as

clinicas da dor nesses hospitais.

2.10 As FERRAMENTAS UTILIZADAS NO DESENVOLVIMENTO DO MASI

Foi utilizado o software Visio© como apoio para a elaboragédo do Modelo de
Sistema de Informacao a Saude — MASI. Ele se fez presente nas descri¢cdes do
processo de apresentagdo do macro modelo, nas sinteses das situacdes

encontradas e desenhos realizados.

A utilizagdo da rede web (www - word wide web) completa a coleta ao
disponibilizar informagbes para caracterizagcdo da organizagdo, atuagao,
localizagdo, atendimentos, o setor pesquisado, propiciando, ainda, economia
de tempo do pesquisador e pesquisado na busca de informacbes em

documentos escritos, via hierarquia formal.

Para a descricdo da caracterizacao das funcionalidades, foi necessaria, em um
determinado momento, a formac¢do de uma equipe multifuncional: médicos (2),
professores especialistas em Tl (3), estudantes-estagiarios (6) para que fossem
entendidos: processo de producdo, a forma de trabalho e as situagdes
decorrentes da especificidade da organizacdo, os sistemas de informacao
existentes, a estrutura tecnologica futura a ser implantada, numero de
equipamentos, balizamento de acesso, que influenciou a descricdo do modelo
pela necessidade de uso, desenvolvimento do aplicativo e a sua futura forma
de implantagdo. O planejamento sumarizado dessas atividades pode ser

conferido no apéndice E.



2.11 MODELO DA PESQUISA

A figura 2.1 apresenta os passos desenvolvidos pela pesquisa.
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CAPITULO 3 — INFORMACAO E SAUDE: CONTEXTO DE ATENDIMENTOS NO

BRASIL, MINAS GERAIS E BELO HORIZONTE

Este capitulo apresenta, sinteticamente, os resultados sobre o sistema de
saude no Brasil, baseado no censo do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica — IBGE de 2000 e, atualizada pelo Reforco a Atualizacdo do
Sistema Unico de Salde — Reforsus em 2002. De modo particular, situa-se a
saude exercida em Belo Horizonte, capital do Estado de Minas Gerais e tém
como objetivo destacar a importancia da informacéo aplicada em Instituicoes
de saude como elemento estratégico na formulacdo de politicas e sua

aplicacédo regional no tratamento das diversas demandas existentes.

3.1 SETOR DE SAUDE NO BRASIL

O setor da saude no Brasil, nesse inicio de século, vive um momento singular.
As trés dUltimas décadas foram marcadas por intensas transformacgdes
relacionadas com as mudancas ocorridas no ambito politico com o processo de
redemocratizagdo e, no campo econdmico, com o enfrentamento da grave crise

na area econdmico-financeira.

Essa situacdo fez com que fossem ampliados os debates sobre os
mecanismos de financiamento e a melhor utilizacdo dos recursos existentes

através do aumento da produtividade, sobretudo, do setor publico de saude.

A Constituicdo Federal, promulgada em outubro de 1988, retrata a questéo da
saude como o resultado de todo o processo desenvolvido ao longo de trés
décadas de estudos, discussées e iniciativas criando o Sistema Unico de
Saude (SUS) e determinando que “a saude é direito de todos e dever do
Estado” (BRASIL, 1988, art. 196).

Entre outros artigos de nossa constituicdo dedicados a saude (BRASIL, 1988,
art. 197, 198, 199, 200), leis reguladoras (BRASIL, 1990, leis 8.080, 8.142) e as

normas operacionais (nob 1996, 2000), inicia-se um acesso universal e
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igualitario, através do SUS — Sistema Unico de Saude, as acgdes e servicos de
saude, com regionalizagdo e hierarquizagdo, descentralizacdo com direcao
Unica em cada esfera de governo, participacdo da comunidade e atendimento
integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos

servigos assistenciais.

A lei 8080, de 19 de setembro de 1990, atribui ao Sistema Unico de Salde —
SUS, em seus trés niveis de governo, providéncias para, além de outras, que
as pessoas tenham “direito a informagéo sobre sua saude” e para que existam
mecanismos quanto a “divulgacdo de informagdes” e do “potencial dos servi¢os
de saude e a sua utilizagédo pelo usuério” (BRASIL, 1990, lei 8.080, cap. Il, art.
7, V, VI), fazendo do SUS um moderno modelo de organizacdo com a
caracteristica primordial de valorizar o nivel municipal de saude. Entretanto,
mesmo com o alcance social do SUS, ndo tem sido possivel implanta-lo em
sua totalidade em todos os municipios, em decorréncia de sérias dificuldades
relacionadas tanto com seu financiamento quanto com a eficiéncia
administrativa de sua operac¢éo (Nob. 1996, MP 1928).

A criag@o da Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS, em fins de 1999,
fez com que fossem ampliados, nos Ultimos anos, os debates sobre as fontes
do financiamento do SUS e a melhor utilizagdo dos recursos existentes. A partir
de entéo, efetivamente, alternativas sado colocadas como propostas de modelos
de gestdo aplicaveis ao setor, tendo em vista reduzir os desperdicios e custos

e promover a melhoria da qualidade dos servigos oferecidos.

Carvalho (2000) acredita que as tendéncias da saude publica e privada
contemporanea apontam para uma mudancga. A reforma organizacional passa,
necessariamente, pela educacdo surgindo um novo saber a partir da
“construgao de um campo interdisciplinar de conhecimentos” (p: 01) oriundo do

somatorio das ciéncias da salde ao da ciéncia social.

Zinkhan e Balazs (2002) defendem, também, que os cuidados médicos
interessam a “[...] muitos agentes e ndo apenas ao profissional de saude” (p:

02). Esses investigadores incluem politicas publicas, promo¢édo da saude,
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educagdo ao autocuidado, marketing, psicologia, sociologia, epidemiologia,
vigilancia sanitéria, meio ambiente e muitos outros. O sistema para os cuidados
meédicos pode implicar, em razdo de interesses, muitos objetivos e metas.
Objetivos em relacdo & melhoria dos servicos em saude, que sdo desejados
pelos usuarios, podem derivar de melhorias dentro do plano administrativo-
operacional das organiza¢des, como (a) os sentidos pelo avanc¢o na tecnologia
de informacgéo (software e maquinas) que ja fizeram evidentes progressos,
sobretudo em organizagbes publicas, no processo saude-enfermidade; (b) a
melhoria do inter-relacionamento entre paciente e os produtores de servigos
(médicos e profissionais de saude); (c) as inovagfes tecnoldgicas para o
gerenciamento da informagdo médica e organizacional nos processos de
diagnostico e planejamento de ac¢Bes para a saude; (d) a externalizacdo da
satisfacdo e insatisfacdo de pacientes e clientes (fidelizacdo de usuérios); a
concorréncia e novos servigos colocados a disposicdo, também, podem ser
usados como um conjunto de discussdes relacionadas para melhorar as

operacdes associadas com os objetivos do sistema de saude.

N&o é objetivo deste estudo ater-se a responder por tantos estudos que podem
constituir-se em uma linha de pesquisa, no entanto, deve ser valorizada a sua
importancia para o desenvolvimento e implementacéo adequados de usos de
Sl e a integrac@o necessaria com o planejamento global das organizagbes que
compdem o sistema de saude. Devido a sua relevancia, discuti-se no préximo

paragrafo a saude hoje.

3.2 DIAGNOSTICO DA SAUDE HOJE

O sistema de saude brasileiro congrega os setores publico e privado. Na
organizagéo desse sistema, destaca-se o0 SUS, que preconiza universalizagéo
do acesso, integralidade da atenc&o, equidade, descentralizacdo da gestéo,
hierarquizagdo dos servi¢os e controle social (BRASIL, lei 8080, 1990). Desde
a sua implantagcdo, pressupde-se, também, a reordenacdo das préaticas
sanitarias que, via de consequéncia, transforma o modelo assistencial e da

organizagéo dos servigos.
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Em 2001, a quase totalidade dos municipios brasileiros (99%) encontrava-se
habilitada em uma das duas condigbes de gestdo estabelecidas pela Norma
Operacional Basica — NOB/1996, que regula o atual processo de
descentralizacdo. Do total de municipios, 89% estavam na condicdo de Gestéo
Plena da Atencéo Basica e 10% na de Gestao Plena do Sistema. Os conselhos
municipais e estaduais de saude — mecanismos de controle social — também se
encontram nacionalmente implantados com presenca em 99,9% dos
municipios e na totalidade das Unidades da Federagcdo (BRASIL, Ministério da
Saude, 2003).

Entre os programas desenvolvidos em 2001, destacam-se o Programa de
Saude da Familia — PSF, implantado em 66% dos municipios e com maior
presenca no Nordeste (71%) e Centro-Oeste (81%), e o Programa de Agentes
Comunitarios de Saude — PACS, presente em 86% dos municipios, de forma
macica no Norte (94%) e no Nordeste (99%) do pais. Ainda em 2001, 91% dos
municipios recebiam o Incentivo de Combate as Caréncias Nutricionais — ICNN
para reduzir e controlar a desnutricdo infantii e as caréncias nutricionais
especificas, bem como incentivar o aleitamento materno, com maior

participagdo dos municipios do Norte (90%) e do Nordeste (95%).

Em relagdo ao perfil de mortalidade, observa-se que a situagdo da populagéo
brasileira vem se modificando, com destaque para a queda dos 6bitos infantis,
a reducgdo relativa das mortes por doengas infecciosas e o aumento daquelas
decorrentes de doencas cronico-degenerativas. Em 1999, foram registrados
938 mil 6bitos no Brasil, correspondendo a uma taxa bruta de 6,8 obitos por mil

habitantes.

Com tendéncia constante de queda, a mortalidade infantil atingiu, em 1999,
31,8 obitos por mil nascidos vivos, com maior participagdo do componente
neonatal (20,1 por mil). Apesar do declinio em todas as regides, os valores
médios ainda sdo elevados, sendo maiores no Nordeste (52,4). As menores

taxas encontram-se nos estados das regides Sul e Sudeste.
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Entre as causas de morte, as doengas do aparelho circulatério representam a
principal causa no pais (32%) e em todas as regides, seguidas pelas causas
externas (15%) e neoplasias (15%). Os Obitos por causas externas, em que se
destacam os homicidios e os acidentes de transportes, tém registrado
crescimento importante, com uma sobremortalidade masculina mais acentuada
entre os jovens. Em 1999, ocorreram 116 mil mortes por essas causas no pais,
ou seja, 71 Obitos por 100 mil habitantes, sendo que as maiores taxas foram

registradas nas regides Sudeste (87,3) e Centro-Oeste (80,2).

Com relacao aos indicadores de morbidade e fatores de risco, destaca-se que,
entre as doencas de notificagdo compulsoria, as que apresentaram maior
incidéncia, em 2000, foram a malaria, a dengue e a tuberculose. Foram
computados 615 mil exames positivos de malaria no pais, significando um
indice de 3,6 casos por mil habitantes, com presenca de &rea endémica na
regido Norte. A incidéncia de dengue tem-se mantido alta nos ultimos anos,
ap6s o recrudescimento da epidemia a partir de 1994. No pais, foram
registrados 239 mil casos em 2000, e as regides mais afetadas foram Norte e
Nordeste, com taxas de 239 e 254 casos por 100 mil habitantes,
respectivamente, enquanto a menor incidéncia foi verificada na regido Sul (19
casos por 100 mil). A tuberculose registrou 80 mil casos novos, com uma taxa
de incidéncia de 47,7 casos por 100 mil habitantes, sendo a maior taxa na

regido Sudeste (53,8) e a menor no Centro-Oeste (30,5).

As principais causas de interna¢do no Sistema Unico de Salde — SUS, em
2001, deveram-se a gravidez, parto e puerpério (24%), doencas do aparelho
respiratorio (16%) e do aparelho circulatério (10%). A distribuicdo das causas
apresenta diferengas regionais, como as doengas do aparelho circulatorio, que
tém a maior proporgao na regido Sudeste e a menor no Norte, situagdo que se

inverte quando se trata de doencas infecciosas e parasitarias.

Dos 3,2 milhdes de nascimentos registrados em 1999, a maior concentracao,
por idade da mée, correspondeu a faixa de 20 a 24 anos (31%), sobressaindo

também o alto percentual de maes entre 15 e 19 anos (23%). A maior
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proporcdo de mées adolescentes foi observada na regido Norte (30%) e a

menor na Sudeste (20%).

Quanto aos recursos fisicos em salde, observa-se que a rede ambulatorial do
SUS integrava 61 mil unidades em 2001, sendo 77% de natureza publica, 23%
de natureza privada e apenas 0,5% universitaria. O setor publico predomina em
todo o pais, com participacdo bem acima da média na regido Norte (88%) e
inferior no Sul (66%).

Quanto aos equipamentos em uso nos estabelecimentos de saude, em 1999,
havia uma distribuicdo diferenciada. Equipamentos de alta tecnologia, como
tomégrafos, tém maior oferta no centro-sul com 1,3 unidade por 100 mil
habitantes na regido Sudeste, contra 0,9 na média do pais. No Brasil, existem,
para cada grupo de 100 mil habitantes, 4,7 equipamentos de hemodiélise, com
maior oferta na regido Sudeste (6,1) e menor no Norte, com apenas um

equipamento por 100 mil habitantes.

O quadro de recursos humanos mostra que, dos profissionais registrados nos
Conselhos em 2001, os maiores contingentes sdo os de auxiliares de
enfermagem (448 mil) e médicos (328 mil), seguidos, hum patamar menor,
pelos cirurgides-dentistas (145 mil) e enfermeiros (90 mil). Evidenciam-se
desigualdades regionais, com maior concentragdo de profissionais no centro-
sul do pais. O Brasil tem 1,9 médico por mil habitantes, sendo que as regides
Norte e Nordeste reunem os menores coeficientes, onde h&a estados com até
um médico por mil habitantes. A taxa de auxiliares de enfermagem do pais é de
2,6 para cada mil habitantes, no entanto, o0 menor coeficiente (1,5 na regido

Norte) esté abaixo da metade daquele verificado no Sudeste (3,6).

Em 1999, foram contabilizados 1,8 milhdo de postos de trabalho distribuidos
nos estabelecimentos de saude no pais, a maioria na rede hospitalar,
apontando um crescimento de 31% em relagdo a 1992. A regido Sudeste
acumula 50% desses postos — situagdo condizente com sua concentracao
histérica de recursos de assisténcia a saude. A esfera publica emprega a maior

parcela (53%), com destaque para as prefeituras, que respondem por 33% do
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total — composigdo decorrente do processo de descentralizagdo de acbes e
servicos de saude que, ao longo da década de 90, levou municipios a

ampliarem sua rede de servigos e 0 quadro de recursos humanos.

Em relag@o aos recursos financeiros gastos em saude, observa-se que as
despesas do Ministério da Salde passaram, em reais correntes, de R$ 14,9
bilhdes, em 1995, para R$ 26,1 bilhdes, em 2001. A analise dos grupos de
despesa mostrou redugdo da participagdo dos gastos com pessoal e encargos
sociais entre 1995 (25%) e 2001 (19%). No ano de 2002, verificou-se que o
Ministério aportou recursos semelhantes para pessoal ativo e inativo (R$ 2,6
bilhdes e R$ 2,3 bilhdes, respectivamente). Em contrapartida, a propor¢do com
outras despesas de custeio e capital — na qual se incluem a assisténcia médica
e hospitalar, a ateng@o béasica e os gastos com medicamentos — elevou-se de

66% para 80%, no mesmo periodo.

A estimativa do gasto publico com agdes e servicos de saude revela que, em
2000, houve um aporte de R$ 34 bilhdes pelos governos federal (R$ 20,4
bilhdes), estaduais (R$ 6,3 bilhdes) e municipais (R$ 7,4 bilhdes), o que
corresponde a R$ 201 por habitante/ano. Na maioria das Unidades da
Federacdo, verificou-se que os recursos federais sdo responsaveis por mais da
metade do financiamento desse gasto (com exce¢do de Amapa, S&o Paulo,
Espirito Santo, Acre e Amazonas). Os estados mais dependentes de recursos
federais sdo Maranh&o (78%), Piaui (76%) e Paraiba (75%). Aqueles em que
h& maior participagdo dos governos estaduais sdo Acre (59%) e Amapa (51%)
e, entre 0s que apresentam maior participacdo dos governos municipais,
destacam-se S&o Paulo (34%), Minas Gerais (31%) e Mato Grosso do Sul
(31%).

Em 2001, foram realizadas 2,4 consultas por habitante no SUS, sendo que a
maior concentragdo encontra-se na regido Sudeste (2,8) e a menor no Norte
(1,6). Quanto ao atendimento hospitalar, realizaram-se 11,7 milhdes de

internacdes pelo SUS, com uma taxa de 6,8 para cada 100 habitante.
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A gquase totalidade dos 3,2 milhes de partos realizados no pais, em 1999,
ocorreu em hospitais (97%) — aqueles realizados no SUS e no segmento de
planos e seguros privados. A propor¢do de partos ceséreos ainda € muito
elevada (38%), com maiores taxas no centro-sul, com destaque para a regido
Sudeste (46%). Em relacdo a assisténcia pré-natal, metade das gestantes
passou por sete e mais consultas de acompanhamento, com proporgdes mais
elevadas no Sudeste (57%) e menores no Norte (34%). Em 2001, foram
realizados 2,4 milhdes de partos no SUS, com uma taxa de partos cesareos de
25%. Essa proporcdo apresenta decréscimo em relacdo a 1996 (32%) -

tendéncia verificada em todas as regides.

No periodo 1996-2000, o Brasil aumentou a cobertura vacinal em criancas
menores de um ano. Em 2000, a cobertura das vacinas contra sarampo,
poliomielite e tuberculose (BCG) estava em torno de 100% em todas as

regioes.

Quanto aos indicadores de saneamento basico, em 2000, o Brasil registrou
uma cobertura de abastecimento de 4gua de 89% na area urbana, com pior
situacdo na regido Norte (63%). A cobertura de esgotamento sanitario atingiu
70% da populacdo urbana, com melhor nivel no Sudeste (87%) e situacéo
precaria nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste, onde menos da metade

da populagéo tinha acesso a sistemas de esgotamento sanitario.

O setor ambulatorial e hospitalar, dentre as demais intervencbes de saude,
constitui uma importante parcela dessa infra-estrutura colocada para uma
populacdo. Nesse setor, os volumes financeiros movimentados séo enormes.
Em 2001, a despesa federal média por internacdo no SUS foi de R$ 433, com
variagfes entre R$ 295 na regido Norte e R$ 514 na Sudeste, refletindo a
distribuicdo da rede hospitalar de maior complexidade. No conjunto, as médias
mais altas sdo dos grupos de alta complexidade e de acdes estratégicas, que
atingem R$ 2.263 e R$ 1.390, respectivamente. Em termos de especialidades,
0 maior gasto medio por internagdo ocorreu em psiquiatria (R$ 1.296) e

cuidados prolongados (R$ 5.232), enquanto o menor valor refere-se as
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despesas com obstetricia, que atingem a média de R$ 254 para o Brasil,

apresentando distribuicdo mais homogénea entre as regioes.

Todos esses dados, retirados do Anuéario Estatistico de Saude do Brasil
publicados pelo IBGE e Reforsus do Ministério da Saude (BRASIL, 2001)
revelam que os cuidados com a saude implicam em uma rede complexa,
integrada aos atendimentos publicos e privados. Organizar esses dados e as
suas informagBes nos centros de salde e nas demais intervengdes publicas na

area de salde é necesséario para atender os usuarios de forma eficaz.

Em relagdo aos ambulatérios e hospitais, o numero de atendimentos
registrados € imenso e constiui, também, um indicador de importancia. Em
2001, foram realizados 1,9 bilhdo de procedimentos ambulatoriais pelo SUS.
Nos hospitais, o Brasil contava com 486 mil leitos vinculados ao SUS,
representando 2,8 por mil habitantes. Do total, 65% estdo em hospitais da rede

privada, 26% da publica e 9% da universitaria (BRASIL, 2001).

Essa constatagdo indica que dois tergcos do volume de atendimentos
ambulatoriais e das internages hospitalares em empresas privadas vem do

setor publico de saude.

Os dados apresentados anteriormente permitem vislumbrar os desafios
enfrentados pelas politicas e a¢bes de salude. Por muito tempo, ainda,
conviver-se-4 com doengas resultantes da miséria e pobreza. Isso reforca a
importancia da adocdo de diferentes formas de gestdo, ndo somente de
assisténcia, tratamento e reabilitacdo, mas, também, e, principalmente, da
implementacdo organizacional que levem a uma maior produtividade e
efetividade dessas a¢gBes com 0s poucos recursos disponiveis aos cuidados

com a saude.



40

3.3 A SAUDE EM MINAS GERAIS E EM BELO HORIZONTE

Belo Horizonte é a capital do estado de Minas Gerais h4 mais de 100 anos,
com aproximadamente 2,4 milhdes de habitantes e area de 335 km? (IBGE,
2003). A Secretaria Municipal de Saude — SMSA/BH, parte integrante da
estrutura da Prefeitura de Belo Horizonte, tem por misséo institucional
operacionalizar os servicos de atencdo a saude no municipio, buscando
cumprir 0s preceitos constitucionais da universalidade do atendimento,
integralidade das a¢des, garantia de acesso e da equidade da atencdo a saude
da populagédo belorizontina. Além disso, também exerce um papel de referéncia

para a populacdo da regido metropolitana na atencdo secundaria e hospitalar.

As informagdes sobre salde referem-se, primeiramente, ao numero de
estabelecimentos hospitalares e leitos disponiveis em Minas Gerais, Regido
Metropolitana de Belo Horizonte - RMBH e BH no periodo de 1995 a 2000. O
namero total de estabelecimentos e de leitos em 2000, frente a 1995, decresce,
em que pese 0 aumento do ndmero de estabelecimentos publicos, nas trés
localidades. As internagbes hospitalares, de acordo com a Classificacdo
Internacional de Doengas (CID) revelam a maior incidéncia (291 939) em 2000,
devido a causa "Complicac6es da gravidez, parto e puerpério”, em Minas. Mas
o total das internacdes no periodo del1995 a 2000 diminui continuamente,
passando de 1293 656 em 1995 a 1 088 505 em 2000. O que denota que

acoes preventivas tem estimulado resultados favoraveis.

Comportamento analogo ocorre também na RMBH e em Belo Horizonte, salvo
em 1999, quando se verificam aumentos em relacdo a 1998, de 2,73% e
2,05%, respectivamente. Ao se analisarem os tipos de internagéo, tem-se que
as internagdes em estabelecimentos privados declinam ano a ano nas trés
localidades, com ressalvas para Belo Horizonte em 1999, com avan¢o de
2,57%, relativamente a 1998 (MINAS GERAIS, 2002).

O municipio foi um dos pioneiros no processo de municipalizacdo das a¢des de

saude, controlando os recursos financeiros do nivel federal aplicados na
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prestacdo de servi¢os assistenciais a populagdo. Assumiu a gestdo semi-plena
a partir de 1994, forma mais avancada de municipalizag&o, instituida conforme
a Norma Operacional Basica (BRASIL, MS, Nob. 01/93).

Do ponto de vista organizacional administrativo, a SMSA/BH, além do seu nivel
central, conta com nove distritos sanitarios (DS) responséveis pela
operacionalizagdo da rede propria, bem como, pelas outras atividades
inerentes ao Sistema Municipal de Saude, como vigilancia sanitaria,
epidemologia, controle de zoonoses e ainda, por algumas atividades
consideradas como meio, tais como, controle de pessoal, compras, transporte

e outras.

O ultimo governo (1997-2000) identificou e implementou, através do ‘Plano
Quadrienal da SMSA’, uma politica de informagdes necesséarias para as
diversas areas da SMSA/BH, como subsidio ao planejamento de suas a¢fes e
para a organizacdo de seus servicos. Nesse governo (2001-2004), em
decorréncia da elei¢cdo do vice na chapa anterior, foi possivel dar continuidade
as prioridades estratégicas para informatizagdo. Hoje ha um consenso, em
razdo das politicas e estratégias implementadas, da necessidade de
trabalharem em conjunto os sistemas de informac¢des (Sl) implementados, a
Epidemiologia (EPIDEMIO) e a PRODABEL?®, no processo de definicdo dos
projetos de informatizagdo prioritarios da SMSA/BH e das informacfes

estratégicas, essenciais para o desenvolvimento da funcao institucional.

3.4 A IMPORTANCIA DA INFORMACAO

Empresas, entidades e organizag¢des estéo ligadas aos fendbmenos decorrentes
da globalizag&o. Algumas, que vém acompanhando passivamente 0 processo
crescente que se configura, tendem a desaparecer ou a ocupar,
transitoriamente, pequenos nichos de mercado muito especificos. Outras tém
desenvolvido um esforgo enorme para acompanhar o novo padrao que se tem

estabelecido, baseado em experiéncias de gestdo recentes, a exemplo de

® Prodabel - Empresa de Informatica e Informac&o do Municipio de Belo Horizonte, responséavel pelo
desenvolvimento de projetos e prestacao de servigos a Prefeitura de Belo Horizonte na area de
informatica.
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empresas japonesas com 0S seus programas de exceléncia em qualidade,
pratica que serviu de referéncia nos anos 80 e 90, em grandes empresas
englobando processos produtivos; as suecas caracterizadas pelas unidades
socio-técnicas, onde tarefas e individuos “estdo em inter—relacionamento e sao
interdependentes. Cada um influencia e € influenciado pelo outro” (Chiavenato,
1994:60); e as aleméds pela integracdo de sistemas integrados — ERP
(PASSOS, 1999).

Novas formas de gerir negécios foram estabelecidas. Todo um conjunto de
fatores contribuiu para a forma que se passou a operar, dirigir e compreender
as empresas e organizacfes. A gestdo estratégica da informacdo passou a
constituir-se em uma ferramenta por demais importante para a compreenséo
da realidade da organizagdo diante de seus publicos, mercados, intencfes

futuras e capacidades.

Choo (1995) defende que a informacéo vem se configurando como um valioso
recurso estratégico para as organizagfes. Para ele esse ativo intangivel
permite combinar e utilizar efetivamente outros fatores, coordenando e

mobilizando todos os esforgos para o desenvolvimento da organizagao.

3.5 INFORMAGCAO E SAUDE

As exigéncias de informagfes pertinentes e confiaveis no processo de tomada
de decisao sdo cada vez maiores. Isso tem sido necessario ja que em qualquer
situacdo existe um grau de incerteza permanente. Na gestdo de uma empresa,
instituicdo e organizacdo de saude ndo é diferente. A informacgéo esta sempre
presente em todos 0s momentos, o tamanho e o grau da sua necessidade é

variavel, depende do tipo de situacdo e de quem quer intervir sobre ela.

Ferreira (2000) explora as necessidades informacionais para a gestdo. Para a
autora, a identificagdo das necessidades de informagbes em saude ndo é
tarefa trivial e continua primeiro, em funcdo do ndmero de fontes que podem
alimentar os sistemas — sdo muitas e variadas; segundo, “os administradores
ndo conseguem identificar muitos aspectos relativos a informacéo estratégica

porgue ndo tem idéia se essa informacao existe” (p.49).
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O setor saude, por suas caracteristicas, envolve dezenas e milhares de
atendimentos operacionais mensais, exigindo, portanto, uma definicdo precisa
das informacdes colhidas face ao grande numero de variaveis envolvidas. O
quadro 3.2, apresentado a seguir, busca abordar, sinteticamente, alguns
conceitos focados em saude que servirdo de base, mais a frente, para a
formulacdo do Modelo de Processo de Informagdo em Salude em Instituicdo

Hospitalar.

QUADRO 3.2 — ASPECTOS CONCEITUAIS DE INFORMAGOES EM SAUDE

Termo Conceito em Saude
v' Dados v E abase para geracéo da informac&o
v Informacéao v Informagado € o produto obtido a partir de uma

determinada combinagdo de dados, da avaliagéo e
juizo de uma situacdo para a tomada de decisdo e
processo de execucgéo e avaliagcdo das agoes.

v Situagdo de Saude v E o conhecimento e a interpretagdo sobre a
qualidade da vida da populagéo de um determinado
territorio, historicamente produzido e em
permanente processo de transformagéao.

v" Indicador v E uma representagdo numérica ou nio que,
considerando referéncias e critérios, permite
elaborar um conhecimento.

Fonte: Adaptado pelo autor IN Fiocruz, 1998, p.73 — 78.

Ao considerar os conceitos apresentados de dado, informagéo, situagao de
saude e indicador, o que se coloca, agora, é entender como isso pode ser
composto em um sistema para , em seguida, elaborar-se um modelo aplicado a

hospital.

Fazendo uma combinagdo entre o estudo do conceito de sistema desses
autores e contribuindo, também, para uma definicdo de sistema de informacéo,
com énfase em salde, buscou-se na Organizacdo Mundial de Saiude — OMC

um conceito de sistema de informacdo em saude. A OMC define SIS como:
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Sistema de Informacdo em Salde — SIS é um conjunto de
componentes que atuam de forma integrada, por meio de
mecanismos de coleta, processamento, analise e transmisséo da
informacdo necessaria e oportuna para implementar processos de
decisdes no Sistema de Salde. Seu propdsito é selecionar dados
pertinentes e transforma-los em informacdes para aqueles que
planejam, financiam, provéem e avaliam os servicos de saude
(WHO, 2002).

O documento do Ministério da Saude (MS) descreve a essencialidade de se
conceber um Sistema de Informagfes em Salde — SIS como instrumento de
tomada de decisdo, seja na dimensao técnica, seja na dimenséo de politicas a
serem formuladas e implementadas (BRASIL, 2002; MINISTERIO DA SAUDE,
portaria no. 3 de 04/01/1996, modificada pela portaria n.° 373/GM Em 27 de
fevereiro de 2002).

Nesse capitulo foi apresentado um diagnostico da saiude no Brasil, Minas
Gerais e, particularmente, em Belo Horizonte onde se realizou a pesquisa.
Todas as informacdes em salde levantadas mostram-se eficases na
formulacdo de politicas aplicadas, regionalmente, para as suas acdes. A
importancia da informacdo em saude, portanto, vem dotar os profissionais de
saude de conhecimento adequados para formulagbes de estratégias que

minimizem as estruturas com recursos limitados.

No proximo capitulo sdo discutidos conceitos fundamentais para o
entendimento dos modelos conceituais publicados na literatura e aplicados
através dos softwares disponiveis de sistemas de informagfes, reunidos na

pesquisa.
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CAPITULO 4 — SISTEMAS DE INFORMACAO: ENFOQUE CONCEITUAL

Este capitulo discute a abordagem da ciéncia da informagdo relativa as
concepgdes de sistemas de informagé&o. Esta fundamentacdo permite entender,

analisar e avangar os estudos aplicados em organizagoes.

4.1 CONCEITOS FUNDAMENTAIS

Encontramos uma multiplicidade de definicdes para o conceito de informagao.
Luther Gulick (1937) apud Cavalcanti (1995) um dos primeiros autores, a
exemplo de Fayol (1994), a se preocupar sobre o assunto, define informacgéo
como sendo a sexta funcdo do administrador com o seguinte significado: “é o
esforco de manter informados, a respeito do que se passa, aqueles perante
quem o chefe é responséavel; esforco que pressupBe, naturalmente, a
existéncia de registros, documentagao, pesquisa e inspec¢des”. Outros autores,
também, tratam da importancia da informac&o. David (1995:23-24) apresenta
uma andlise detalhada da questéo, cita a existéncia de 400 significados para o

termo.

Esta pluralidade conceitual permite que a questéo da informagéo seja tratada e
discutida por diferentes enfoques, apresentando-se, a seguir, alguns desses
resumidamente. Conceituar o que seja informagéo, parece ser um ato simples
se recorrermos a um dicionario. Para Ferreira (1999) e David (1995:3), a
etimologia da palavra informacdo vem do latim informare, informatione que
quer dizer “ato ou efeito de informar (-se); informe”. Ela também est4 ligada a
“dados acerca de alguém ou de algo”. Informagé&o gera conhecimento e o autor
ainda complementa “conhecimento, participacdo”. O numero de atributos é
grande, sdo mais de dez como o de orientacdo e caminho em *“instrugéo,

direcao”.

Barreto (1994:3) apud Betini (1997:20), alerta que o fendbmeno da informacao
implica um processo de comunicagdo entre emissor e receptor e, assim, sob

esse prisma, informac¢do ndo constitui um fim em si mesma, esta é apresentada
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pelo autor enquanto uma “estrutura significante”, capaz de produzir o
conhecimento quando assimilada corretamente pelo individuo, alterando,
modificando seu “estado mental de informagfes trazendo beneficio para si e

para a sociedade”.

O conceito de Carvalho (2000) parece combinar com o de Barreto (1994:19)
apud Betini (1997:20) ao sintetizar: “(...) a informagdo € uma representacdo
simbdlica de fatos ou idéias potencialmente capaz de alterar o estado de

conhecimento de alguém (usuario ou destinatario da informac&o)”.

Senra (1994) complementa dizendo que a informagdo € uma questdo de
disseminagéo, tendo em vista que um dado so se torna informag&o a partir do

momento em que chega ao receptor e esse altera a agdo do mesmo. Para ele,

(...) a informacao ganha sua existéncia tdo somente para quem
recebe e nao no plano de quem emite. Na origem, tem-se apenas
um conjunto de dados (...) que s6 se tornara informacdao na
medida em que provoque alguma acdo por parte de quem o
recebe, vale dizer, quando se altera alguma estrutura vigente o
gue nem sempre ocorre. Resulta que a informacéo é da ordem da

subjetividade, enquanto o dado é da ordem da objetividade (p.40).

Sobre o conceito, Bio (1985) afirma que existem muitas formas para conceitua-
la e dependendo do tipo da observacéo e do campo do conhecimento pode-se
a chegar a interpretagdes diferentes. Para ele, focando do ponto de vista
organizacional, “informagé&o é o resultado do tratamento de dados” e “dado um
elemento da informacé&o, que, tomado isoladamente, ndo transmite nenhum

conhecimento, ou seja, ndo contém um significado intrinseco” (p.29).

J& Dervin et al (1986) situam a questdo da informacdo sob outra perspectiva. A
informacdo é definida enquanto construgdo, sendo subjetiva, situacional e
holistica. Ela é construida em momento especifico no tempo e no espaco,
quando os individuos se encontram em situacdo na qual desconhecem algo e
buscam a superacdo da lacuna. Nessa abordagem, denominada de producéo

de sentido (sense making), o usuario & visto como ator ativo, ndo apenas
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observador, da estruturacdo da informagdo. Os usuarios sdo construtores de

sua prépria informacgéo.

Nessa perspectiva, para a estruturacdo de sistemas de informagao, necessita-
se de compreender o mecanismo pelo qual os individuos formulam sua gap, ou
seja uma lacuna, tentam supera-la e agregam novos conhecimentos pela
confirmacdo, agregacdo ou reformulagcdo em relacdo a situacdo da qual
partiram. Essa abordagem centrada na concepgdo de que a informacéo seja,
também, construgéo e, portanto, passivel de agregar novos conhecimentos, faz
surgir outras dimensdes na qual a produgao da informagéao ganha centralidade,

tendo como locus privilegiado o individuo (SANTOS, 2003).

Os conceitos discutidos até aqui sdo importantes. Contudo, essa simplicidade
ndo estd presente no mundo empresarial. Em torno do conceito de informagéo
gira uma série de outros termos que compdem e sedimentam todos oS
ambientes informacionais. Nesse ambiente incluem-se: aplicaces,
classificagbes, processos de distribuicdo e uso da informagdo. Hoje, nas
organizagfes e empresas 0 conceito informacdo € amplamente discutido por

diversos autores.

Buckland (1991) identifica trés principais usos do termo informagdo. No
primeiro, informagdo como um processo. Aqui 0 autor se refere ao ato de
informar, com a capacidade de alterar algo ja conhecido ou criar algo novo. No
segundo, informac¢do enquanto conhecimento: € usado para denotar o que é
percebido na informacdo enquanto processo, refere-se assim ao contetido. Por
fim, informagdo enquanto coisa. Nesse sentido atribuivel a objetos, como

dados ou documentos, simbolos.

McGee e Prusak (1994) tratam a informagdo como um ativo na organizacao
que, como 0s demais autores, devem ser administrados e explicam que

informacao é mais do que coleta de dados ou um fluxo de processo. Para eles:

(...) informacdo sdo dados coletados, organizados, ordenados,
aos quais sao atribuidos significado e contexto. Informacgéo deve

informar, enquanto os dados absolutamente ndo tém essa
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missdo. A informacao deve ter limites, enquanto para que os
dados se tornem Uuteis como informagdo a uma pessoa
encarregada do processo decisério é preciso que sejam
apresentados de tal forma que essa pessoa possa relaciona-los e

atuar sobre eles (p.23-24).

Com base no conceito de Davenport (2001), podemos definir informagéo, no
ambito das organizagbes, como uma mensagem, geralmente na forma de um
documento ou uma comunicacdo audivel e visivel, possuindo um emissor e um
receptor. Ela pode chegar de véarias maneiras através de fontes formais,
informais, pessoais e impessoais, em grande parte essas mensagens nao
estruturadas, das diversas fontes onde sdo geradas sejam internas ou

externas.

Davenport (2001), filtrando o conceito, inicia fazendo uma distingéo entre dados
e informagéo. Primeiro define dado como “observagdes sobre o estado do
mundo”. Depois, diz que informacdo € um conjunto de “dados dotados de
relevancia e proposito, que requer unidade e analise, exige consenso em

relacdo ao significado e, necessariamente, a mediagdo humana” (p.19).

O quadro 4.1 representa uma descricdo de Davenport (2001) comparativa da
informagéo, colocando de um lado os dados e de onde se originam, do outro, 0
conhecimento, que por sua vez é fruto e resultado de um trabalho, ou seja, da

elaboracéo da informacgéo.
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QUADRO 4.1 — DADOS, INFORMACAO E CONHECIMENTO

Dados Informacéao Conhecimento
v Simples v' Dados dotados de|v' Informagdo valiosa
observagbes sobre o |relevancia e proposito. da mente humana,;
estado do mundo. v" Inclui reflexao,

sintese, contexto.

v Facilmente v' Requer unidade de|v De dificil
estruturado. analise. estruturacédo.
v' Facilmente obtido|v" Exige  consenso em|v' De dificil captura
por maquinas. relacdo ao significado. em maguinas.
v' Freqlentemente |v' Exige necessariamente a|v' Freqlentemente
guantificado. mediacdo humana. tacito.
v Facilmente v De dificil
transferivel. transferéncia.

Fonte: Davenport, 2001, p.18.

No ambito do ambiente da informacéo, ainda sao conceituados a tecnologia da
informagdo, arquitetura da informacéo, o sistema de informagéo e a gestéo da

informagao que se seguem.

4.1.1 TECNOLOGIA DA INFORMAGAO

Com a abertura da economia brasileira a partir de 1990, as organizagdes vém
incorporando, cada vez mais, a utilizagdo dos computadores. Essas tém
buscado manter sua competitividade a partir de aumentos de produtividade,
mudancgas de conceitos gerenciais, economias de custo. Assim, numa primeira
fase, passou-se a ter uma preocupagdo na racionalizacdo de atividades,
simplificando relatérios e formuléarios, arquivos e procedimentos. Essa
tendéncia elevou a automatizacdo dos sistemas, sobretudo os administrativos.
Imaginava-se que com isso substituiriamos a mao- de- obra por processamento
de dados cada vez mais rapidos e a custos menores. Esses sistemas falharam,
na medida que as empresas crescem as decisdes se tornam mais complexas e
delicadas pelo volume de variaveis e dados, pois 0 mundo dos negécios tem se
transformado, exigindo muito mais do que relatérios padronizados. Assim,
passa-se a reconhecer o valor de se trabalhar a informagdo estratégica e a
admitir até custos maiores em um sistema que leve a uma significativa melhora

das decisdes a serem tomadas.
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O conceito, desenvolvido nos anos 90, entendia tecnologia de informacgéo - Tl
como todo o conjunto de componentes necessarios para viabilizar o tratamento
das informagbes, ou seja: hardware, software, redes, telecomunicagbes e
outros meios disponiveis (HATTORI, 1992). Esse conceito foi amplificado e,
hoje, além desses componentes também envolve aspectos humanos
(peopleware), administrativos e organizacionais (LAUDON & LAUDON, 1999;
LAURINDO, 2002).

4.1.2 SISTEMAS DE INFORMACAO

Em primeiro lugar, deve-se entender o que seja sistema. O conceito de sistema
decorre primeiramente da biologia, a partir do estudo dos seres vivos
publicados por Bertalanffy e de sua dependéncia e adaptabilidade ao meio-
ambiente. Para Bertalanffy apud Chiavenato (1994:22), “o sistema aberto
descreve as agdes de um organismo vivo em integragdo com um ambiente que

0 envolve”.

Estendendo-se esse conceito & administracéo, permite-se uma abordagem que

implica ultrapassar o que se faz.

Chiavenato (1993), em outra publicacdo, apresenta um conceito mais

apropriado as organizacoes.

O conceito central de sistema é a idéia de um conjunto de
elementos interligados para formar um todo. Esse todo apresenta
propriedades que n&do sao encontrados em nenhum dos
elementos isolados. Assim perspectiva sistémica mostra que a
organizagdo deve ser dirigidacomo um todo complexo
(CHIAVENATO, 1993:481).

Quando se estuda uma organizagdo de saude pode-se toméa-la como um
sistema aberto, no qual os comportamentos dos membros estdo inter-
relacionados. Percebe-se flagrantemente que nela ha diferentes tipos de
sistemas: sistema de gestdo de producdo de servigos, sistema financeiro, de

apoio aos servicos, de planejamento, entre outros.
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Lawrence e Lorsch (1973), um dos precursores da teoria de sistemas
aplicados & organizacéo, abordam que estes sistemas ndo sdo dissociados do

comportamento de seus membros, e que, também,

(...) sdo também interdependentes da organizacdo formal, das
tarefas a serem executadas, das personalidades de outros
individuos e das regras ndo escritas relativas ao adequado
comportamento de um membro (LAWRENCE e LORSCH,
1973:23).

Maciel (1974:15) afirma que a teoria de sistemas "€ uma ciéncia multidisciplinar
gue tem por objeto 0 estudo da relacdo de sistemas e seus elementos, das
combinagbes daqueles e destes, respectivamente em super e subsistemas,

bem como seus modos de acéo (ou comportamento)”.

z

Motta (1986:84) afirma que sistema €& um “conjunto de elementos
organicamente relacionados numa determinada configuracdo, de modo que o
todo se revela como maior do que a soma das partes”, sendo que a interagéo

entre as partes é fundamental para que o sistema cumpra seus objetivos.

Oliveira (1992:23) apresenta uma definicdo segundo a qual “sistema € um
conjunto de partes interagentes e interdependentes que, conjuntamente,
formam um todo unitario com determinado objetivo e efetuam determinada
funcdo”. Dentro dessa conceituagdo, 0s sistemas apresentam alguns

componentes:

1. os objetivos, que representam a razdo de ser do sistema e que se
referem tanto aos objetivos dos usuérios do sistema, quanto aos do

proprio sistema;

2. as entradas do sistema, que caracterizam as forcas que fornecem o

material, a energia e a informagao para a operagao ou processo;

3. 0 processo de transformagcdo do sistema, ou seja, a funcdo que
possibilita a transformagdo de um insumo em um produto, servigo ou

resultado;
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4. as saidas do sistema, que correspondem aos resultados do processo de

transformacéo;

5. os controles e avaliagdes do sistema, que verificam até que ponto as

saidas estdo coerentes com o0s objetivos estabelecidos; e

6. a retroalimentacdo, que é a reintroducdo de uma saida sob a forma de
informagéo, onde as informagdes realimentadas s&o o resultado das
divergéncias verificadas entre as respostas de um sistema e o0s

parametros previamente estabelecidos.

Para Oliveira (1992), os componentes de um sistema, podem ser visualizados

na figura 4.1 a seguir:
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FIGURA 4.1 — COMPONENTES DE UM SISTEMA
FONTE: OLIVEIRA (1992:24)

Por dltimo, o conceito de Stair (1998) parece combinar com os demais

afirmando:
Um sistema € um conjunto de elementos ou componentes que
interagem para se atingir objetivos. Os proprios elementos e as
relacdes entre eles determinam como o sistema trabalha. Os
sistemas tém entradas, mecanismos de processamento, saidas e
feedback (STAIR, 1998: 06).

7

A nocédo de sistemas de informacéo (Sl) nas organizagbes é entendida, de

forma geral, como a de sistemas informatizados, pois atualmente a tecnologia
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da informacgéo ja esta incorporada ao dia-a-dia de todas as pessoas. Esses
sistemas combinam equipamentos e software para gerenciar, controlar e medir

as atividades.

O hardware inclui os computadores, dispositivos periféricos de entrada e saida
e meios de armazenagem de dados. O software inclui sistemas e programas
aplicativos usados no processamento dos procedimentos, de andlise e acéo de

planejamento operacional e estratégico.

Bio, j& nos anos de 1980, coloca que do ponto de vista cientifico, sistemas de
informacdo devem ser entendidos como “um conjunto de partes
interdependentes” nao existindo isoladamente (BIO, 1987:25). De forma
objetiva um sistema alimenta o outro, captando e processando, recebendo e

transmitindo as informacdes.

Stoner e Freeman (1995) salientam que as modificagbes ocorridas com o
advento dos computadores estdo indo, muito além, da mera padronizacdo dos
dados para auxiliar no processo de planejamento. O campo dos negocios
tornou-se mais dindmico e concorrente exigindo crescente desenvolvimento e
gue, utilizado combinadamente a softwares e a telecomunicagcdes vem
avancando de forma revolucionaria, produzindo o que Drucker (1999:81)
chama de “mudanca radical do significado da informagéo”. Segundo ele, a
revolucdo recente da Tecnologia da Informagdo vem suplantando o conceito
tradicional de utilizagdo da informacdo operacionalmente, para transformé-la

em ferramenta auxiliar & tomada de decisdes estratégicas, que deve ser a

verdadeira tarefa da alta geréncia.

De acordo com Gil (1995):

Um sistema de informagBes consiste em pelo menos uma
pessoa, com certas caracteristicas psicoldgicas, que enfrenta um
problema dentro de um contexto organizacional para o qual
necessita de dados; com a finalidade de obter uma solucao,

esses dados sdo tratados criando-se informacdes geradas,
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distribuidas e entregues segundo um modo de apresentacao
(GIL, 1995:14).

Laudon & Laudon (1996:12) afirmam que, tecnicamente, um sistema de
informagdo pode ser definido como “um conjunto de componentes
interrelacionados que coletam (ou recuperam), processam, armazenam e
distribuem informagdes padronizadas e hierarquizadas” para a tomada de
deciséo e controle, contendo informagdes significativas sobre pessoas, lugares

e coisas dentro da organiza¢g&do ou em seu ambiente.

Para Randolph (1998:135), pode ser definido como um “conjunto de métodos,
facilidades e atividades de processamento de dados” organizado de modo a

satisfazer certa demanda dos processos decisorios.

Hisiao e Ormerod (1998) afirmam que os sistemas de informagédo permitem
entender, identificar e analisar a interagdo da dindmica das organiza¢fes

através de cinco elementos. Para os autores S| podem ser, assim, expressos:

information systems, broadly defined, include the alignment of
information technology, business strategy, management process,
people and structure embedded in organizations as a whole (p.
23)%.

Polloni (2000), configurando sistemas em ambientes organizacionais e
empresariais, afirma que sistemas de informagfes gerenciais (SIG) podem
significar quase tudo “do boletim ao display que mostra o ultimo langamento do
produto” (p. 54).

Sapiro (1993) destaca que uma das principais fungcbes dos sistemas de
informacgdes gerenciais € “monitorar as ocorréncias” e, assim, suprir e dar apoio
as necessidades diarias do negdcio, contribuindo efetivamente para a

competitividade no ambiente em que esté inserido.

Os sistemas de suporte de decisdo integrada ou sistema de informacéo

executiva (EIS — Executive Information Systems) visam, por meio da extragéo
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de dados (em sistemas complexos), o tratamento criterioso de fontes internas e
externas a organizagdo e, assim, disponibilizar informagBes gerenciais
destinadas a apoiar as tomadas de decisdo dos profissionais que ocupam
cargos da alta administragdo das organizacdes. Esses softwares criticamente
“... influenciam, intencionalmente ou ndo, o comportamento dos usuarios,
pessoas que tomam decisbes baseadas no recurso informagao”

(POZZEBON,1999:99).

Furlan et al. (1994) definem sistemas de informagédo executiva (EIS) como
“sistemas computacionais destinados a satisfazer necessidades de informacgéo
dos executivos, visando eliminar a necessidade de intermediarios entre estes e
a tecnologia”. Afirmam, ainda, que um sistema bem estruturado pode elevar a
capacidade competitiva da organizacdo, pois responde as mais variadas
necessidades dos executivos: informacdes de nivel estratégico, indicadores de

desempenho e andlise por excecdes.

A Organizagdo Mundial de Saude — OMS define um sistema de informacgéo de
servicos de saude como aquele cujo propésito é selecionar dados para o
processo de decisbes, proprio das organizagbes e dos individuos que
planejam, administram, provéem, medem e avaliam os servicos de saulde.
Considera, também, que os sistemas de informacdo em saude (SIS) séo
mecanismos de coleta, processamento, andlise e transmissdo da informagéo
necessaria para se organizar e operar 0s servicos de saude, além da

investigacéo e o planejamento com vistas ao controle das doengas.

A Organizacdo Mundial de Saude — OMS apresenta em seu site a
possibilidade de usuérios do mundo todo terem acesso a dados estatisticos e
epidemiolégicos. Nele, para aqueles que tém acesso a sua intranet, é possivel
entender a metodologia de célculos estatisticos, a classificagdo internacional
de doengas (ICD — International Classification of Diseases) e a classificagcéo
internacional de deficiéncias, incapacidades e saude (ICF - Internacional
Classification of Functioning, Desability and Health) (WHO, 2002).

4 “Sistemas de informacéo, de forma ampla, incluem o alinhamento da tecnologia da informacdo com a estratégia
empresarial, o processo de gerenciamento, as pessoas e a estrutura da organizagdo como um todo” (trad. do autor).
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A partir desses estudos, pode-se inferir que um sistema de informagéo deve
ser muito bem estruturado, apesar de lidar com dados e informagdes nao

estruturadas.

Tanto no contexto biolégico, citado por Bertalanffy (1974) apud Chiavenato
(1993), como nas organizagfes, para que um sistema permaneca vivo deve
haver um fluxo continuo de alimentacdo. Se as informacdes se limitarem ao
que ja existe, o resultado sera a morte. Contudo, informacdes novas, de forma
objetiva e precisa contemplando o0s aspectos necessérios, dotadas de
contextualizagdo e disponibilizadas no momento certo, fazem realmente

diferenca no momento da deciséo, pois sédo dotadas de relevancia.

4.1.3 ARQUITETURA ORGANIZACIONAL

Um projeto organizacional depende fundamentalmente de seguir os
procedimentos basicos a que se propde representar. Ocorre que muitas vezes
€ necessario pensar em remodelar o processo, forma e conteddo do que se faz
em decorréncia de inUmeros fatores considerados cruciais, como 0 novo
trabalho que deva ser desenvolvido, novos espagcos a serem ocupados no
mercado de atuacdo, o desenvolvimento de novos produtos a partir de uma
competitividade extremada. Assim, uma ferramenta de gestdo cada vez mais

presente entre 0s executivos tem sido a arquitetura organizacional.

Nadler, Gerstein e Shaw (1994), alguns dos idealizadores do conceito
arquitetura organizacional, conceituam-na “como um conjunto amplo de
caracteristicas organizacionais a serem consideradas pelos executivos”(p.42).
Para Aradjo (2001), a idéia central sobre o que venha ser a arquitetura
organizacional “baseia-se na reflexdo sobre o processo de construgao” (p.170).
Tal qual a arquitetura de fato, no contexto organizacional busca-se a
construgdo, a partir de um desenho ou configuracdo de exceléncia capaz de
responder com eficiéncia as demandas que a organizacdo se propde para

atuar em seu ambiente.

Nadler, Gerstein e Shaw (1994) apresentam como esséncia um modelo de

congruéncia organizacional ressaltando duas perspectivas que devem se fazer
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presentes em todos os momentos. Primeiro, a arquitetura deve estar
sintonizada com a estratégia, isto é, a arquitetura adotada permitird a
organizacgao realizar sua estratégia, criando valor para seus acionistas, clientes
e sociedade em geral. Segundo, a arquitetura se harmonizard com as pessoas
respeitando a cultura, valores e credos da organizagédo. Nesse sentido, essa
arquitetura deve contemplar as aspiragdes de muitas pessoas envolvidas. Para

0S autores essas perspectivas se complementam.

Os elementos-chave, descritos na FIGURA 3.2, sdo defendidos por Nadler,
Gerstein e Shaw (1994) como essenciais para se projetar uma empresa
segundo o ponto de vista de congruéncia. Para eles quanto maior a
congruéncia entre os quatro elementos constituintes da organizagdo e no
interior dos mesmos, no nivel dos elementos que os compdem, maiores as

chances de eficiéncia de uma empresa.

Estrutura e
Processos
Informais

A

Disposicdes
Estraté gia Trabalho Organizacionais Produtos
Formais

A
A

Pessoal

FIGURA 4.2 — MODELO DE ARQUITETURA ORGANIZACIONAL (ADAP. PELO AUTOR)
DE NADLER, GERSTEIN E SHAW (1994:43)

Os autores defendem, ainda, que para se ter uma organizacdo 6tima deva-se
cumprir sete fases, passos ou degraus para a exceléncia do que chamou de
STAD - Sistemas de Trabalho de Alto Desempenho, tradugdo da sigla de
origem inglesa HPWS — High-Performance Work Systems. Consiste uma nova
arquitetura organizacional, entdo, quando se reinem os quatro elementos —
chave: trabalho / pessoal / organizagdo formal / organizagédo informal (figura
4.2). A figura 4.3 apresenta um modo operacional marcado por essa

congruéncia.
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Inform agéo

Necessidades
do Cliente

Trabalho Adequacéao Pessoal

Exigéncias e
Oportunidades
do Am biente

Tecnologia

FIGURA 4.3 — MODELO DE ARQUITETURA ORGANIZACIONAL CONGRUENTE DOS
STADS, op. CIT. P.103

4.1.4 ARQUITETURA DE INFORMAGAO

Arquitetura de Sistemas de Informacdo - ASI é um termo talhado para indicar
um modelo e metodologias pelos quais as organizagdes possam se basear na
movimentacdo de informacdes relevantes através das mais variadas fontes e
as relagdes existentes entre essas informacbes. A ASI, de forma mais
abrangente, trabalha com o conceito de mapeamento da organizagdo no
tocante aos elementos envolvidos no processo e tem como finalidade a
implantacdo de sistemas de informag¢do (Sl). Para tanto, € necesséaria a
integracdo entre a visdo organizacional, os sistemas de informagao (Sl), a
tecnologia de informagéo (TI), os objetivos propostos e 0s usuarios, esses
tltimos que, ao fazerem parte integrante da ASI, contribuem para o

desenvolvimento e uso adequados dos sistemas de informacdes.

Ferreira (1999) fornece uma definicdo para o termo “arquitetura” que interessa
aos estudiosos e construtores de funcionalidades. Entre outras definicdes,
arquitetura em informéatica é definida como “a estrutura e organizacao logica de
funcionamento de um sistema computacional” e, assim, como uma forma ou

estrutura coerente ou unificada.

Autores como Zachman (1987); Tait et al.(1999), definem a ASI como “o
estabelecimento de um conjunto de elementos cuja finalidade € proporcionar
um mapeamento da organizagdo no tocante aos elementos envolvidos com o

processo de desenvolvimento e implantagdo de SI” (p.66). E possivel inferir,
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assim, que o conceito vai além incorporando a integracdo entre a visdo
organizacional nos negoécios; a tecnologia de informacdo, hardware e
aplicativos; os sistemas de informacao, relatérios e inteligéncia e os usuérios

do sistema.

Benjamin e Blunt apud McGee (1994) entendem que “sem uma arquitetura de
informacdo compreensivel, a tecnologia da informacéo ndo podera criar uma
ponte ligando as novas tecnologias as orientacdes estratégicas empresariais”,
dai a sua importancia que ela pode representar na definicdo correta no

gerenciamento da informacéo.

Para Bowersox e Closs (2001) “a arquitetura inclui tanto a base das
informacBes que mantém o data warehouse® quanto os componentes de

execucgao” (p.182).

McGee (1994) defende que um bom gerenciamento da informagéo é aquele
que é adequado a mentalidade politica da empresa, cuja geréncia deve ser
tratada como parte integrante das iniciativas propostas. “Apenas quando a
geréncia da informacao € conscienciosamente administrada e encarada como
um aspecto natural da vida organizacional é que surgirdo organizacdes

baseadas na informagéo” (p.153).

Em uma instituicdo de saude isso pode significar uma menor ineficiéncia no
acompanhamento de doentes cronicos, aqueles que fazem tratamento
sistematico, com sistemas que alertem, automaticamente, os médicos para que
esses solicitem medicamentos, exames periédicos. Essa informacédo pode ser
construida a partir de uma rede mais sofisticada, disponibilizando imagens,
exames e fazendo com que se cometam menos erros e evitem possiveis

problemas médicos.

4.2 GESTAO DA INFORMACAO
A gestédo da informacdo passa necessariamente pela explicitagdo da postura

organizacional, por intermédio da sua divulgacdo massiva a todos o0s
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envolvidos — geréncias, chefias, subordinados, fornecedores e parceiros e pela
definicAo das expectativas dos comportamentos organizacionais na forma de
politicas, diretrizes e normas que propiciem, controlem e corroborem o

comprometimento coletivo com o mesmo.

E, pois, diante de sua importancia central na vida contemporanea, em que a
informagdao interessa a diversos atores, que deve “ser entendida enquanto alvo
de politica publica, portanto podemos pensar o Estado, enquanto provedor do

acesso dos cidadaos a informagéo” (BETINI, 1997:11).

Neste estudo, entende-se como gestdo da informac&o, aqueles produtos e
servicos de informagcdo gerados, armazenados, disseminados e
disponibilizados com a intengcdo de melhoria na tomada de decisdes e de
definicho de agdes para a corregdo, antecipagdo e conhecimento e de

transparéncia sobre a assisténcia a saude.

4.3 ESTRATEGIA E INFORMAGAO

Os avangos das comunicacbes tém provocado, sobretudo, nos ultimos 30
anos, mudancas aceleradas com reflexos mundiais no plano social, econémico,
técnico e organizacional. Nas organizagfes, passou-se a exigir um esforgo
adicional em sua capacidade de criar vantagens competitivas (Porter,1999a)
frente a empresas transnacionais que descobriram em nosso pais a

possibilidade de expanséo e exploragdo de negdcios em mercados regionais.

Com a globalizagdo de mercados de produtos e servigos, as organizagdes
obrigam-se internamente a delimitar novas prioridades (Silveira,1998), como
ajustar os seus sistemas de gestdo a producdo, elevando os niveis de
automacgdo, entre outras medidas, com o intuito de enfrentar situacdes

contextuais de incertezas futuras quase sempre inesperadas.

Aaker (2001), ao se referir sobre a incerteza, aconselha que uma ampla anélise
ambiental deva ser construida e, com base nesse conjunto de informacdes, as

organizagOes estardo aptas a construir suas estratégias. Os dados relevantes

® Data warehouse — consiste em um amplo banco de dados que mantém informag@es relevantes
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para as analises do ambiente ndo surgem de uma Unica vez, mas aos poucos,
devendo ser reunidos no decorrer de um periodo de tempo para que se tenha
uma visdo do ambiente. Porter (1991) enfatiza a necessidade de um
mecanismo organizado, um sistema de inteligéncia, para garantir a eficiéncia
do processo para monitorar a concorréncia. O autor destaca que os elementos
podem variar, de acordo com as necessidades particulares de cada

organizagao.

Essas novas dimensfes de competicdo estdo baseadas na informagéo. Para
Davenport (1998), a informagéo deve ser estruturada ao longo dos processos e
ndo em linhas funcionais. Assim 0s processos de gerenciamento das
informagdes devem abordar a definicdo das necessidades de informacéo, a
coleta das informacdes, a armazenagem, a distribuicdo, o recebimento e uso
das mesmas. Choo (1995), a partir da estruturagcdo de Davenport (1998),
adapta esse modelo para uma organizagdo inteligente ou learning
organizatiotan® - que aprende e transforma-se, adaptando-se com a mudanca
do ambiente. O autor cria, assim, o ciclo de geréncia da informagdo — process
model of information management, que € um ciclo continuo de seis atividades

estreitamente relacionadas, como ilustra a figura 4.4 a sequir:

referentes as atividades da organizagéo.

® Segundo Garvin (1993), citado por Choo (1995:14), learning organization é “uma organizacéo inteligente
que € habil na criagdo, aquisicdo e transferéncia de conhecimento e na modificacdo de seu
comportamento para refletir os novos conhecimentos e percepgdes (insights)”. (Garvin, David A. Building
a learning organization. Harvard Business Review. v.71, n.4, p.78-92, jul/ago. 1993).
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) Necessidades de Organizagdo e Armazenamento da

Informagdes Informagao

A 4
\ 4 Produtos e Servigos de cultura

Aquisicéo da Informagao Uso Organiza-

g Igfom‘ia 40 > da P cional
¢ Distribuic&o da Informagéo
Informacao

FIGURA 4.4 — PROCESS MODEL OF INFORMATION MANAGEMENT’, CHOO, 1995,
P.24(TRAD.).

A informacdo coletada deve ser estruturada, organizada para refletir os
interesses da organizagdo. Pode-se fazer uso da tecnologia da informacéao

para obter maior eficiéncia e eficacia nesse processo.

Para McGee e Prusack (1994) as decisfes na organizagao estao diretamente
ligadas & informagdo. A combinacdo de dados precisos sobre 0s processos
organizacionais e os procedimentos analiticos rigorosos, quando tomados com
base informacional, sempre levam a um sucesso maior do que quando esses
procedimentos sdo tomados apenas com base na experiéncia de seus

executivos.

Passos (1999:69) aponta trés grandes niveis analiticos diferenciados que
devem ser criados dentro das organizagdes para fazer face aos novos modelos

de gestao:

a) "a disponibilidade de informagdes para o0s procedimentos

operacionais das unidades produtivas;

b) conectividade com as necessidades estratégicas das unidades

produtivas;

” Modelo do Processo para o Gerenciamento da Informagao. Tradugdo e adaptacao livre do autor.
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C) servir os interesses intra e inter empresas e aos diferentes agentes

econdmicos da sociedade civil e dos aparatos do Estado”.

Do ponto de vista das organiza¢des de salde, podemos interpretar que no
primeiro nivel os sistemas de informacao virdo facilitar, induzir ou possibilitar a
continua elevagdo da produtividade de producdo, ou seja, de atendimentos,
gerenciamento de procedimentos inclusive os de pessoal externo a

organizagéo como fornecedores e prestadores de servigos.

O segundo nivel trata da ordenagdo da informacdo, transformando-a em
conhecimento, otimizando a ocupacdo dos pronto-atendimentos, consultas,
leitos para internacdo e todo o planejamento de curto, médio e longo prazos
extensivo a investimentos na expanséo, reaparelhamento e orgamentos de
receitas e despesas (MARINHO, 2003).

O terceiro nivel, voltado para as preocupacdes estratégicas e da eficicia do
trabalho. A acessibilidade de bancos de dados pelos publicos setorializados
(intranet) e publicos em geral (internet), familiares, fornecedores, governos e a

toda a sociedade.

Os sistemas de informagdo (SlI), como um conjunto de componentes inter-
relacionados (Laudon & Laudon, 1996) e a tecnologia tendem a afetar
fundamentalmente a estratégia, na medida em que esses sdo provedores de
informagdes entre links de clientes, prestadores de servigcos e sociedade em

geral.

Aaker (2001), outro autor a explorar a estratégia das organizagées, afirma que
devemos “[...] compreender a atual capacidade e a dire¢do futura de uma
organizagdo” porque isto “[...] € uma dimenséo-chave do desenvolvimento da

estratégia” (p.277).

Para Beuren (1998), a informagd@o € fundamental no apoio as estratégias e
processos de tomada de decisdo, bem como no controle das operagdes
empresariais. A autora coloca que o maior desafio da informagcdo € o de

habilitar os gestores a alcangar os objetivos propostos para a organizagao por



64

meio do uso eficiente dos recursos disponiveis, devendo, assim, ser

disponibilizada aos responsaveis pela elaboragéo da estratégia empresarial.

Muitos autores (McKenna, 1991; Shaw & Stone,1993; Kobs,1998; Kotler,1999;
Bretzke, 2000; Swift, 2001) contemporaneos associam sistemas de informacao
(Sl) a banco de dados. Segundo eles toda a énfase dada ao banco de dados é
devida ao fato desses proporcionarem “ambientes de armazenamento e
recuperacdo 6tima de dados de qualquer natureza” (Jamil, 2002:348) e, assim,
tratarem esse mecanismo, complexo e poderoso, como uma ferramenta

indispensavel para as empresas no século 21.

Graeml (2000:37) afirma que “a adogéo da Tl implica a revisdo dos processos”
0s quais frequentemente devem ser modificados, aprimorados re-discutidos.
Mais do que isso, para o autor, do ponto de vista estratégico para a
organizagcdo de salde, executar um processo que j4 se mostrou incapaz de
atender, a partir da evolugéo da Tl s6 resultard na produgéo de erros em maior
velocidade. Para se investir em Tl € necessério que se promova uma mudancga
na concepcdo dos processos organizacionais. Na saude, uma estratégia de

tratamentos que se mostra cada vez mais eficiente € a colecdo de casos

clinicos através dos bancos de dados.

Os bancos de dados - database s&o ferramentas complementares e
relativamente novas quando se olha para um tempo proximo e passado. As
publicacdes recentes e as suas possibilidades de aplicagbes os colocam como
uma nova revolugdo para a administragdo em todos os tipos de organizagdes e
0 Seu uso parece néo ter fim no gerenciamento de agdes para 0 uso interno
(local) e externo (nos relacionamentos). No caso das instituicdes de saude,
pode-se atribuir ao banco de dados a memoria organizacional, pois é a partir
deles que se podera guardar tudo sobre pacientes: os dados fundamentais,
exames, informacdes sobre patologias, os procedimentos de tratamento

aplicados. Dessa associagdo entre organizagdes informadas, procedimentos
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aos pacientes e o0s prospects’, surgem relacdes produtivas para o

planejamento e agfes, conhecimento e estratégias para o futuro.

A maioria dos hospitais e suas clinicas, ja dispbem de algum sistema de
informacdes, em especial sdo os relatérios obrigatorios para envio ao
DATASUS, os dados ali apresentados ndo estdo enfocados e centrados em
estratégias. Esses relatérios atendem, satisfatoriamente, a logica do
faturamento, o operacional sem estarem baseados no atendimento a saude,

objetivo principal das organizagdes (POLLONI, 2000).

Para focar em um Sistema de Informagdes a Saude — SIS é necessario mais
do que sumarizar dados quantitativos, pois € grande e variado o numero de

fontes e esses levam, quase sempre, a uma dificuldade de interpretagéo.

Em varias organizacbes de saulde, de classe mundial, instaladas no Brasil
como a FMUSP (SP), Benef. Portuguesa (SP), Hospital A. Einstein (SP),
Moinhos de Vento (RS) esse trabalho tem sido feito a partir do
acompanhamento sistemético das mudancas. As pesquisas procuram revelar,
a partir do comportamento, como os clientes constréem seus relacionamentos
(Swift, 2001) e, assim, a partir do advento da busca da massificacdo da
informatizacdo pelas novas formas de comunicagdo propiciada pelo
desenvolvimento tecnoldgico nessas organizagfes, essas se tornaram mais
pro-ativas, oferecendo e estabelecendo novos posicionamentos estratégicos

(Prontuario eletrdnico, 2004).

Essa € uma nova relacdo, ora imposta pelos consumidores dos servigos, ora
pelos demais participantes que disputam esses pacientes, baseada na
competicdo (PORTER, 1991). Como consequéncia, a operacionalizagdo da
administragdo, nessas organizagdes, tem requerido dos seus dirigentes muita
habilidade de interpretacdo de cenérios e estudo na compreensdo dos varios
fatores ambientais (internos e externos) que se inter-relacionam e mudam

permanentemente, e um esfor¢co adicional na implementacdo de agles que

8prospects — em marketing séo definidos como futuros usuérios (consumidores) dos servigos a partir do
conhecimento e dos relacionamentos estabelecidos (comunicagéo, teste, amostra).
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déem transparéncia aos seus usuarios. Muitos investimentos, nestas e em
outras organizagbes de saude, em tecnologia de informag&o sdo requeridos
para 0 seu gerenciamento. Os mais comuns apresentados tem sido o0s
sistemas de informagéo gerenciais — SIG e os sistemas de apoio a decisao —
SAD.

Os Sistemas de Informagédo Gerenciais (SIG) visam refletir rapidamente as
necessidades dos seus usuérios associando os servi¢os e produtos oferecidos.
Eles, normalmente, sdo apresentados através de relatérios padrao. Os
Sistemas de Apoio a Deciséo (SAD) sdo o conhecimento da empresa aplicado
a decisdo. Os SAD’s tém como objetivo viabilizar a utilizacdo do computador
estando direcionados para, de forma interativa, auxiliar os tomadores de
decisdo a utilizarem os dados e modelos nas diversas fases do processo
(POLLONI, 2000).

4.4 INFORMAGAO E CONHECIMENTO

As tecnologias de informagdo (Tl), na JUdltima década, modificaram
profundamente os processos de comunicagdo até entdo praticados nas
organizagOes. Para que os usudrios tivessem acesso ilimitado aos sistemas de
informagao (Sl), os sistemas foram disponibilizados em bancos de dados.
Assim, qualquer funcionério, fornecedor de posse de uma senha de acesso,
pode, hoje, consultar informagdes e ter acesso ao conhecimento explicito al
assentado. Esses avangos proporcionados pela informética como a internet,
intranet, data mining, knowledge-based tendem a elevar o poder de encontrar
conhecimento onde havia apenas uma grande quantidade de dados e
informagdes (TERRA, 2000).

A associagdo entre a T, Sl e conhecimento esta sempre relacionada ao uso
intensivo de sistemas para o compartilhamento. E possivel encontrar varias
ferramentas aplicadas: intranets, groupware, document management systems,
data warehouses, desktop-videoconferencing, electronic bulletin boards entre
outras. Com esses sistemas € possivel elaborar, como chama Choo (1995) de

“repositorio de conhecimento”, a melhor descrigcdo possivel.
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Repositério significa que o conhecimento explicito, diferentemente do tacito®,
pode ser de alguma maneira acessada, por meio eletronico, evitando-se um
novo esfor¢co da empresa no agir. Os melhores exemplos na area operacional
residem nas normas técnicas das organizacdes, procedimentos operacionais,
especificacdo de materiais, protipagdo, ensaios, testes de qualidade,
simbologia, classificacdo. Uma &rea que, também, tem-se beneficiado é a de
recursos humanos. Os expertise maps tém proporcionado saber mais sobre as
pessoas. E nos bancos de dados dos departamentos de recursos humanos que
se podem listar as competéncias individuais. Assim quando ha necessidade de
recrutamento de especialistas, para alocar-se em um determinado projeto na
organizagdo, através da ferramenta acelera-se a localizagdo das pessoas,
permitindo o seu agilizamento evitando-se entrevistas e busca de informagdes

e conhecimento maior sobre elas.

Por ultimo, os just-in-time knowledge, ferramentas que diminuem a distancia no
acesso ao conhecimento, hoje no Brasil disseminadas como e-learning, podem

acontecer por videoconferéncia e através de plataformas de ensino virtual.

Na area de saude algumas iniciativas, também, tém sido promovidas. Ao
retroceder em nossa literatura cientifica é possivel verificar que os artigos
comegam aparecer juntamente com os best seller de Tomas Stewart,
Brainpower (1991) e Intellectual Capital (1994), este ultimo publicado no Brasil
sob o titulo “Capital Intelectual’ pela editora Makron Books em 1998. A
pesquisa de Brennan, T. A., Leape, L. L., & Laird, N. M., et al. publicada no
New England Journal of Medicine, intitulada Incidence of adverse events and
negligence in hospitalised patients: results of the Harvard medical practice
study, é datada de 1991. Nela sdo encontrados 0s requisitos para 0 processo
de gestdo de conhecimento, tal qual formulado por Davenport (1998) que
considera trés subprocessos: geracédo, codificagédo e transferéncia. Nonaka &
Takeuchi (1997) que afirmam ser esse um processo consciente que coleta,

cria, organiza, compartilha e quantifica sistematicamente as informagdes

® Para Nonaka e Takeuchi (1997) o conhecimento tacito encontra-se diretamente relacionado com a
cultura organizacional.
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transformando-as em conhecimento para atingir os objetivos. Nessa linha,
Salim (2003) reafirma a dire¢cdo, ou seja, “mapear, gerar, disseminar, usar e

manter” a informacéo para a geragao da gestdo do conhecimento.

Nesse capitulo foram discutidos os conceitos fundamentais de informagédo e
saude, uma contribuicAo que se dirige para os profissionais desta area
(pesquisadores, docentes) devido a dificuldade encontrada por eles quando da
pesquisa. No préximo capitulo, sdo apresentados e discutidos os modelos
conceituais de SI em hospitais selecionados na literatura entre 1999 a 2004.
Esperou-se reunir conhecimento adequado que fornecesse bases para a
proposta na qual o modelo de Arquetetura de Sistemas de Informagéo — MASI

procura contribuir.
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CAPITULO 5 — SISTEMAS DE INFORMACAO: ENFOQUE EM MODELOS

Esse capitulo teve como objetivo explorar e discutir os modelos de arquitetura
de sistemas de informacdes aplicados a instituicbes de saude publicados na
literatura nacional e internacional. Os modelos apresentados serviram de ponto
de partida conceitual para a apresentagdo do Modelo de Arquitetura de

Sistemas de Informacao proposto, neste trabalho, no capitulo 6.

5.1 SISTEMAS DE INFORMAGOES NA GESTAO HOSPITALAR
Administracdo da Informacdo em Hospitais é uma tarefa complexa. Essa
complexidade aumenta na medida em que se eleva o nivel da organizacéo se

estratégico, tatico ou operacional e a sua perspectiva de uso.

z

A visdo do uso é essencial para cada um dos niveis do hospital: apoio
gerencial, diagndsticos, internacdo e avaliagcdo requerem sistemas de
informagéo diferentes. Algumas dessas atividades, em grandes corporagdes,
guardam similaridade, respeitando as caracteristcas do negodcio e
infraestrutura, em relacéo as estratégias de empresas de manufatura de classe
mundial e capacidades operacionais, como: custo, qualidade, confiabilidade,
flexibilidade e inovagédo (SCHONBERGER, 1986).

A infraestrutura diz respeito a escolha do posicionamento estratégico, objetivos,
metas para cada objetivo e recursos para atingir esses objetivos. Os hospitais
estdo organizados em dois grandes grupos denominados: hospital geral e
hospital especializado. O primeiro corresponde aos que oferecem assisténcia a
pacientes de especialidades clinicas e cirirgicas diversas podendo, ainda, ser
limitado a um grupo especifico: etério (infantil, idoso), comunidade (militar),
ensino (universitario). O segundo corresponde aos que oferecem assisténcia a
pacientes portadores de patologias especificas: psiquiatricos, maternidade,

ortopédicos e outras.

O custo implica em duas visdes: a do cliente/paciente, medido como grau de

satisfacdo a partir de seus precos, altos, baixos ou adequados, capazes de
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atender suas necessidades orcamentéarias e a da organizagdo. Na necessidade
da organizagdo esses pregos devem ser capazes de remunerar todas as
atividades realizadas e sustentar alguma lucratividade — diferenga alcangada

entre as receitas da produgdo médica subtraida dos custos hospitalares totais.

O quesito qualidade implica na melhoria continua dos servicos e do
reconhecimento dos clientes/pacientes a partir do envolvimento pleno entre
corpo clinico, farmacéutico, enfermagem e do apoio gerencial. Milstein (2000),
em seu trabalho, mostra um modelo baseado em informagdes para a avaliagdo
de um programa. Apresenta uma metodologia passo a passo, como proceder
para se incorporar, rapidamente, as melhorias as atividades das organizacdes
de saude. Embora explique que o relato alcanca todos os médicos e todos 0s
niveis do sistema, a disseminagdo nunca € igual entre todos 0s grupos criticos
de parceiros e muitos deles somente mudaram com o passar do tempo. Outro
trabalho (Bhatt e Stump, 2001) desenvolvido junto aos correios americanos,
com redes que incluem conectividade e dimensdes de flexibilidade, apontou
que envolviam iniciativas de melhoria de processo com foco no cliente, sempre
que havia interrelacionamentos entre duas variaveis chaves: apoio da
administracéo e intensidade de informacdo. Nos resultados do estudo, apds o
levantamento de inimeras hipéteses, encontraram uma estreita correlagéo.
Enquanto conectividade de rede se estabelece, essa ligagdo passa a ter
significativos relacionamentos para processar iniciativas de melhoria. A figura a

seguir sintetiza o0 modelo apresentado.
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Conectividade da Rede

Melhorias do Processo

Suporte a Geréncia

Foco no Paciente

Intensidade da Informagé&o

Flexibilidade da Rede

FIGURA 5.1 — MODELO CONCEITUAL BHATT E STUMP (2001,P.37)

Confiabilidade esté ligada a satisfacdo. O hospital consegue seu sucesso ao
identificar o que o cliente/paciente necessita, provendo servicos que atendam
essas necessidades assistenciais. Se ao final da atividade hospitalar o
cliente/paciente perceber o elevado padrdo de resolutividade e qualidade pelos
servicos, estendera e creditard aquela comunidade os excelentes servigos

oferecidos.

A flexibilidade é um dos fatores condicionantes que inclui a presenca do Estado
gue se manifesta por meio da legislacdo. Na Constituicdo Federal, esta escrito
“(...) a saude é direito de todos e dever do Estado” (art. 196), o texto
complementa “(...) as acfes e servigos publicos de saude integram uma rede
regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema U(nico” (art.198,
paragrafo Unico). Foram fixados na Constituicdo, a origem dos recursos, assim
o art. 198 coloca que o sistema devera ser financiado “(...) com recursos do
orcamento da seguridade social, da Uni&o, dos Estados, do Distrito Federal e

dos Municipios, além de outras fontes”. O art. 199 legitima o servi¢o privado
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afirmando “a assisténcia a saude ¢€ livre a iniciativa privada” e em seu paragrafo
anico completa “(...) as instituicbes privadas poderdo participar de forma
complementar do sistema Unico de saude, segundo diretrizes deste” (BRASIL,
1988). Ao examinar tantos condicionantes, pode-se afirmar que resta a
instituicdo adaptar-se para superar dificuldades e aproveitar oportunidades
nesse ambiente (LIMA-GONCALVES, 2002).

A inovacéo € um fator presente nas organizagfes de saude. A competitividade
e 0s recentes avancos tecnoldgicos sdo os principais fatores que motivam os

investimentos.

Outro fator, também, entendido é de que um hospital lida com os seres
humanos. Seus servigcos atendem diretamente a pessoas e grande parte do
tempo desse trabalho envolve o relacionamento de técnicos e especialistas que
interpretam o estado de saude de quem recebe o servico. Mesmo com todo o
aparato da tecnologia, o conforto da estada a partir de instalacdes modernas,
esses relacionamentos entre os funcionérios, pacientes e acompanhantes sédo
de fundamental importancia e entendidos como o maior recurso dos hospitais
em suas estratégias, visto serem seus recursos humanos a estratégia de obter
vantagem competitiva em relagdo a outros competidores (FERDOWS e
MEYER,1990).

O sistema de informacg&o de um hospital, assim, funciona como um subsistema
sdcio-técnico na medida em que os relacionamentos entre equipe, funcionarios
enfermeiros, técnicos, médicos e pessoas, muitas vezes fragilizadas pela
doenca, e seus familiares, desgastados pelo sofrimento, sdo geradores de
qualidade a partir da coopera¢do muatua. Assim, contribuem ao menor custo e o
alto desempenho das atividades de salude dependem, sobremaneira, do
processamento da informacdo construida por esses agentes, da sua

interpretacdo pela equipe altamente especializada.

O uso, cada vez mais presente e crescente, de sistemas apoiados por
computadores pode ser sentido nos relatorios obrigatérios que integram o

sistema nacional de salde para todo tipo de organizagdes: privadas, publicas,
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filantropicas e universitarias (BRASIL, 2001a). Isso é relevante do ponto de
vista dessas Instituicdes ao considerar que a exigéncia passou a ser encarada
como um catalisador de desenvolvimento secundario para outros relatorios de

gerenciamento interno, melhorando sua administrag&o.

A obrigagdo da prestacdo de contas que é de todos, mas, sobretudo em
hospitais publicos, que s&@o auditados pelo tribunal, resulta na busca de
melhores custos em seu gerenciamento e passa-Se a preocupar com a
produtividade. Para tanto, é necessario cuidar de informagbes e de seu
transito. Sistemas internos para verificar finangas e materiais, agendamento de
pacientes, estrutura tecnoldgica, terceirizagdo de servicos ndo essenciais e,
relatos de satisfagdo de pacientes sdo comuns em quase todos os tipos de
organizagfes. Contudo, como o trabalho nessas organizagfes é complexo, um
dos grandes problemas recai sobre a gestédo. Se existe muito controle, pode-se
dificultar o trabalho do profissional. Se nédo existe controle, fica dificil fazer com
que os profissionais incorporem os objetivos da organizagédo. A coordenacao
do trabalho pode ficar prejudicada, em ambos os casos, para medir eficiéncia
(FIOCRUZ, 1998,vol.lll). A “regulamentacdo do trabalho, (nUmero de horas,
profissionais por leito e outros indicadores) desse tipo de profissional quase
sempre é feita fora dos dominios da organizagdo” (p.39), ou seja, pelos
conselhos, prejudicando a medicdo de produtividade do sistema de

informagdes da Instituigdo.

A administragcdo das Instituicbes, quase sempre, é dirigida por médicos, quase
sempre centralizada em uma pessoa, o diretor geral ou superintendente
“herdeiro do provedor o qual se subordina a um Conselho Administrativo”
(LIMA-GONCALVES, 2002:7). Uma proposta sugerida em fungdo das novas
necessidades de se administrar hospitais foi colocada por LIMA-GONCALVES
(1998). Instituicbes de saude sdo medidas pela capacidade de gerar servicos
de qualidade, reconhecidos pela sociedade onde se insere e, também,
frequentemente, por organizacdes certificadoras que julgam a partir de
informagdes padroes de desempenho comparadas a outras instituicdes. Assim,

0 modelo proposto, sintonizado com um melhor atendimento do doente, busca
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a cooperagao entre os diversos segmentos da instituicdo onde as decisfes sao
tomadas em consenso e todos os gerentes dispdem do mesmo direito de

opinar e votar, formando uma estrutura participativa.

O Conselho Técnico-Administrativo, em substituicdo ao diretor geral ou
superintendente, pode aumentar a integragéo entre os profissionais, a exemplo
de experiéncias que vém sendo realizadas no Hospital Alian¢a, em Salvador e
Albert Einstein em S&o Paulo (ibidem, 2002). O fluxo de informac¢fes na
integracdo, bem como a arquitetura do processo, passam a ser pegas
fundamentais ao desempenho institucional e permitem tanto a avaliagéo sobre
a produtividade do servigo prestado, “como na comparagdo das agdes” de
planejamento e execug¢do orcamentédria (CHING, 2001:59). Refor¢ca Lima-
Gongalves (1998) que “o acompanhamento desse trajeto e desses
procedimentos, em todos 0s seus passos, por meio da tecnologia eletrbnica,
auxiliara no controle das tarefas de gerenciamento, permitindo

acompanhamento estreito do desempenho institucional” (p.82).

7

Nas organizagdes visitadas € possivel constatar o desenvolvimento e a
construgdo de planos estratégicos de administracdo que necessariamente
incluem a administragdo das informacGes das diferentes atividades. A
facilidade de se realizarem calculos rapidos, com grande volume de dados,
fazem da tecnologia da informagdo uma necessidade. E possivel encontrar
programas de faturamento, controle administrativo, almoxarifado e de
contabilidade em todas as instituicdes. Eles sdo particularmente Uteis para
evitar acOes repetitivas e improdutivas. Contudo, é necessario avangar-se,
como vem sendo feito em outros paises, em um amplo sistema de

processamento envolvendo setores relacionados diretamente com o doente.

As instituicbes de saude devem se preparar, nos préximos anos, para superar
a visdo tradicional da gestdo. Novas estruturas organizacionais devem ser
desenhadas, os estilos de gestéo e planos estratégicos, modificados, incluindo

a integracao crescente e a presencga ativa dos seus integrantes.
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Lewis (1992) recomenda que o hospital deve galgar seis passos ao se decidir

pela formulagéo, melhoramento dos planos estratégicos.

1. Avaliar com consisténcia a missdo global da instituicdo, suas metas e

objetivos.

2. Definir especificamente metas e objetivos para a nova arquitetura a ser

considerada.

3. Avaliar perspectivamente a arquitetura, relativando os varios critérios e

predefinindo-os.

4. Projetar e desenhar o processo para administrar a arquitetura,

monitorando e avaliando sua localizagéo.

5. Definir uma posicdo de negociagcdo na organizacdo relativa a estratégia

a ser implementada.

6. Negociar com a organizagdo os cuidados no seu gerenciamento de

implantacéo.

Para o autor cada um desses passos € importante e desassociado e deve ser

cumprido senédo a promessa de estruturagédo gerencial ndo pode ser cumprida.

Um hospital, em geral, esta organizado em departamentos, setores e sec¢des. A
departamentalizacéo exagerada do hospital propicia uma maior facilidade para
a acumulacdo dos custos (Martins, 1999:53), contudo pode resultar em uma
elevada fragmentacéo de tarefas e em alta especializacdo. Para construcdo de
um sistema de informacées que desenhe os procedimentos, exige-se um
profundo e completo conhecimento da estrutura organizacional do hospital, dos

processos da producdo médica e do tipo de informagéo desejada.
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Para o autor a administragdo da informagdo a ser processada sera
caracterizada pelas funcgdes, tarefas e atividades dos servigos oferecidos. Para
apoiar as tarefas da administragdo e o cuidado com o paciente, os sistemas de

informag&o do hospital devem prover:

1. Informacbes sobre os pacientes, corretamente e de forma pertinente,
que esteja acessivel as pessoas, no local certo e em um formato

utilizavel.

2. Informagbes coletadas corretamente, armazenadas, processadas e

documentadas.

3. Informagdes e conhecimento sobre doencgas, sobre agdes e reagdes das

drogas para apoiar a diagnose e a terapia.

4. Informagdes sobre indicadores da qualidade dos cuidados com os
pacientes, sobre a performance do atendimento hospitalar e de seus

custos.

Isso tudo vem realgar, a importancia da formulacdo da estratégia dos sistemas
de informacgao hospitalar e sua responsabilidade de prover a comunicagéo de
alta qualidade entre os seus varios setores em termos de disseminacdo dessa

informagéo e do conhecimento das fungdes relacionadas.

Nos hospitais universitarios, além dos cuidados aos pacientes, ha de se
considerar que a administragédo da informacéo sirva para empreender agdes de
pesquisa e ensino, ganhe conhecimento e afunde compreenséo das praticas

médicas.

5.2 ESTRATEGIAS EM SAUDE: ANALISE DE MODELOS

O conceito de estratégia empresarial tem estado presente nos Ultimos anos na
agenda de discussfes empresarias, ai se incluindo os hospitais que precisam
“indiscutivelmente se enquadrar em modelos com vistas a sua propria
sobrevivéncia’ (LIMA-GONCALVES, 2002:3-4).
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Uma visdo preliminar de estratégias competitivas empresariais evoluiu, nos
anos 80, para uma discussdo baseada em vantagens competitivas das
organizagbes (PORTER, 1991; 1999(a); 1999(b)) e de nag¢des (DRUCKLER,
1999).

Com o passar das duas ultimas décadas, outros aspectos, também, tém sido
relevantes e colocados como prioritarios para organizacfes e empresas para
que se definam as estratégias de negdécios, estabelecendo, assim, novos
paradigmas que abordam questfes envolvendo desde a andlise de fatores
intangiveis, como capital intelectual (Edvinsson e Malone, 1998), gestdo do
conhecimento (Kaplan e Norton, 1997; Davenport, 1998, Terra, 2000) até

questdes ambientais, éticas e legais em que estas se inserem.

Butler et al. (1996) afirmam que os administradores dos hospitais, no intuito de
melhorar a qualidade dos servigos e restringir os custos, tém buscado saber
até que ponto as operagfes podem afetar as suas estratégias. Em seu estudo,
ao revisar a literatura, analisou a integracdo entre as operagbes e 0
planejamento em hospitais. Associando o seu trabalho com os de Zelman and
Parham (1990); Shortell, Morrison and Friedman (1990); Heskett (1986); Pegels
and Sekar (1989); Kimberly and Evarisko (1981); Mayer and Goes (1988);
Shortell, Morrison and Robbins (1985); Fotter (1987) e DesHarmais et al.
(1988), todos referenciados na pesquisa, puderam sintetizar um modelo
(desenho) que apresenta o0s niveis estratégicos de negdcios, funcionais
(operacdes), a sua performance organizacional e as suas relagdes num
hospital. Segundo a concluséo dos autores, um hospital, como as industrias de
manufatura, pode adotar uma estratégia generalista ou uma das trés
estratégias especialistas. Contudo todas elas devem estar integradas entre as
estratégias de operacdes e sua interface superior, ou seja, politicas, negocios e
a existéncia de recursos. A figura 4.2, a seqguir, apresenta o modelo formulado

e as relagoes.
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FIGURA 5.2 — STRATEGY LEVEL LINKAGES, BUTLER ET AL.(1996,P.139).

Com efeito, como Butler et al.(1996) o presente estudo tem como objetivo
contribuir para um modelo conceitual, metodolégico e operacional de
informacdes em salde que esteja alinhado aos novos preceitos de gestdo de
saude. Assim, nos proximos paragrafos, pretende-se discutir modelos
relevantes apresentados na literatura recente, visando arquiteturas de sistemas
de informagéo baseadas no gerenciamento dos procedimentos relacionados ao
paciente. A seguir foram revisados modelos comerciais destacados que

oferecem as funcionalidades de gestdo em satde no Brasil.

5.3 SISTEMA DE INFORMAGOES HOSPITALARES DO SUS (SIH-SUS)

O Movimento de autorizagdo de internacdo hospitalar (AIH), editado pelo
Datasus, com dados disponiveis, tanto através da Internet, quanto por meio de
CD-ROM (por periodos mensais e/ou anuais), contém os dados informados
durante o preenchimento da AlH, que é o documento utilizado atualmente pelo
SUS, para efetuar o pagamento das internagdes hospitalares ocorridas em
hospitais conveniados com esse sistema. A AlH contém informagfes sobre o
hospital que efetua o atendimento, além de dados de identificagdo do paciente
(como o enderego de residéncia) e da causa de internagdo codificadas de
acordo com a Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas
Relacionados a Saude (CID). As informagBes compiladas nesse banco de

dados compdem o banco de dados do SIH-SUS.
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Esse sistema é considerado um poderoso veiculo de informagdes que presta
subsidios tanto a pesquisa epidemioldgica (estudos de mortalidade/morbidade
hospitalar, avaliagdo de servigos) quanto a atividades de fiscalizagdo e
auditoria do préprio Ministério da Saude (MS). Entretanto, sabe-se que os
bancos de dados do SIH-SUS ainda apresentam algum grau de fragilidade,
associado ao preenchimento incorreto ou incompleto da AlH, seja por falta de
treinamento do profissional que o realiza, seja pela existéncia de tentativas de
fraude ao SUS (dupla cobranga de procedimentos, alteragéo de dados sobre o
paciente internado, entre outros). Entretanto, a qualidade do sistema tem se
aprimorado a cada ano, com aperfeicoamentos técnicos que identificam e
corrigem essas distor¢gdes. Os estudos realizados com esse material tém
grande poder explicativo sobre as condi¢cdes relacionadas as internagfes
hospitalares publicas no pais (MARINHO, MORENO e CAVALINI, 2001).

5.3.1 ORIGEM DOS DADOS DO SIH-SUS

Os dados disponiveis sdo oriundos do SIH-SUS, gerido pelo Ministério da
Salde - MS, através da Secretaria de Assisténcia a Saude, em conjunto com
as Secretarias Estaduais de Saude - SESs e as Secretarias Municipais de
Saude -SMSs (para municipios em gestdo semiplena), sendo processado pelo

Datasus, da Secretaria Executiva do MS.

As unidades hospitalares participantes do SUS (publicas ou particulares
conveniadas) enviam as informagfes das internagdes, efetuadas por meio da
AlH, para os gestores municipais (se em gestdo semiplena) ou estaduais (para
os demais). Essas informagdes sédo processadas no Datasus, gerando o0s
créditos referentes aos servigos prestados e formando uma valiosa base de
dados, englobando grande parte das internagbes hospitalares realizadas no

Brasil.

Algumas informagdes mais antigas s&o originadas do antigo Sistema de
Assisténcia Médico-Hospitalar da Previdéncia Social (SAMHPS), gerido pelo
Ministério de Previdéncia Social. De janeiro de 1981 a maio de 1984, era
utilizada a guia de internagédo hospitalar (GIH). A partir de agosto de 1981,

comecou a ser implantada a AlH, inicialmente apenas no Estado do Parana e
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expandida para as demais unidades da federagdo (UF) em janeiro de 1984.

Houve, ent&o, uma sobreposicao dos dois sistemas de janeiro a maio de 1984.

Através da Internet, o Datasus disponibiliza as principais informacfes para

tabulagcéo sobre as bases de dados do SIH-SUS.
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FIGURA 5.3 — BANCO DE DADOS DATASUS HTTP://WWW.DATASUS.GOV.BR

As informacdes de saude disponiveis no DATASUS estdo agrupadas como
informacdes estratégicas, informacfes epidemioldgicas, informacbes de
mortalidade, informagdes hospitalares, informagbes ambulatoriais e

informagdes administrativas.

5.4 MODELO DE Sl PARA INCIDENTES CLINICOS DE LEE (1999)

E freqiiente ocorrer incidentes clinicos durante a recuperacgéo de pacientes sob
cuidados medicos, podendo ser caros e mortais. Setenta e cinco por cento
desses incidentes séo evitaveis de acordo com os estudos em clinica geral na
Australia [Bhasale, A., Moleiro, G., Reid, S., & Britt, H., (1998) apud LEE et al.
(1999)]. O estudo faz uma andlise do potencial de incidentes que prejudicam as
clinicas australianas e prop6e um modelo baseado nesses para monitorar 0s
novos (ou futuros) incidentes [MJA, 169, 73-76 apud Lee et al. (1999)]. Para os
autores é importante que se aprenda como ocorrem esses incidentes para

prevenir no futuro e melhorar a qualidade dos cuidados com a saude.
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O estudo introduz um sistema holistico que se baseia em argumentos de
casos, regras e uma base de conhecimento ontolégico para administrar
incidentes em clinicas. O gerenciamento do incidente inclui a analise do
incidente, investigacdo das suas causas, as estatisticas e a explicagdo. O
sistema habilita profissionais de saude a compartilharem a informagdo que
causou o incidente médico e evitarem um dano potencial maior. Como
resultado prético da utilizag&do das informacdes coletadas, pode-se prevenir ou
diminuir erros humanos ou médicos. Essa aproximacdo hibrida entre
conhecimento e estatistica prové uma administracéo efetiva da adversidade
clinica e resulta em uma melhoria de qualidade clinica de forma geral. A seguir,

0 modelo de arquitetura de informagé&o proposto pelos autores:

Modelo Clinical Incident Management (CIM)

Base de Dados:

Intervencéo ¢ do
Incidentes Clinicos

Consultiva

Teste de
Incidentes
Clinicos

Incidente
ontolégico

Estatistica
Descritiva

CIM

INTERFACE

Regras de
Intervencao

Explanagéo e
Justificagdo

Conhecimento
Causal:
explanagéo e
justificagdo

Geréncia do
Conhecimento

FIGURA 5.4 — ARQUITETURA DE CIM CLINICAL INCIDENT MANAGEMENT DE LEE ET AL.
(1999:316)

5.5 MODELO DE S| PARA DIAGNOSTICOS DE RAO (2000)

O desenvolvimento do sistema proposto pelos autores teve como propdésito dar

suporte & decisdo de diagnésticos em grupo. O Group Decision Support
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System - GDSS € baseado em uma arquitetura de hypermedia na producéo de
servicos médicos. Essa arquitetura favorece a resolucdo de problemas clinicos
de diagndstico pois combina a pesquisa sistematica e a investigagcdo dos
elementos basicos contidos no software Medical Decision-Making — MDM.
Como resultado fornece, a partir dos processos, procedimentos associados e
as ferramentas as diferentes caracteristicas de diagnosticos aos grupos de
meédicos que incorporam ao raciocinio clinico as caracteristicas apresentadas

do software para o diagnostico.

GDSS é projetado para prover solucdo de problemas de apoio, acesso para
algoritmos clinicos e procedimentos, por fim apoio de conclusdo ao

especialista.

As ferramentas MDM apoiam as funcionalidades de hypermedia. Modelos de
hypertexto com nodulos semanticos e ligacdes de grupo provéem a habilidade
para modificar modelos de diagnoésticos esperados ou variagdes inesperadas
de decisdo para intervencdo (o que fazer), controlando um caso clinico. As
decisdes podem ser agrupadas verificando, assim, se 0sS grupos seguiram
todos os procedimentos exigidos, ja os algoritmos, trabalham no sentido de

modificar procedimentos de diagndstico caso sejam necessarios.

As vérias faces da arquitetura GDSS podem ser prototipadas e testadas em
campo, ja que incorporam algoritmos clinicos e apodiam o diagnostico

relacionado com essas ferramentas.

A arquitetura de GDSS apresenta, também, a possibilidade de ser usada para
estudos empiricos em combinacdo com MDM. A figura, a seguir, apresenta o
modelo de Rao (2000):
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FIGURA 5.5.1 — O MODELO ST PARA RACIOCINIO DO DIAGNOSTICO (ADAPTADO PELO

AUTOR)
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5.6 MODELO DE TESAURO DE INFORMAGOES EM SAUDE DE GOBEL (2001)

A Austria oferece para pacientes e consumidores o conhecimento médico
sobre doencas e maneiras para o seu tratamento de um modo compreensivel e
facil, habilitando o acesso rapido e incessante de informag8es sobre o sistema

de salde austriaco e organizac¢des de salde austriacas.

O sistema tem como meta alcancar os pacientes, das mais diversas patologias
e cidaddos de modo geral, para a sua satisfagdo ao encontrar a informagéo e

tratamento pertinente .

O trabalho publicado pelos autores apresenta como foi instituido o conceito de
um modelo-vetor, orientado por uma ferramenta chamada IR-Tool, baseada no

vocabulario controlado da Enciclopédia de Saude™ (versdo alema).

O programa tem como objetivo aproximar usudrios apoiando-os para que
possam construir as suas proprias questbes. Nesse caso, para 0 acesso ao
thesaurus ndo s@o usadas notacdes ou expressdes cientificas, mas a entrada
d4-se pelos titulos principais conhecidos popularmente. Em um segundo passo,
mais a frente na navegacdo, € acrescentado ao titulo principal o ‘vetor de
questdo’ ou seja, o préoprio sistema desdobra a questdo e aprofunda o

conhecimento para o usuario.

Para que isso seja possivel, uma série de célculos é realizada a partir de uma
versdo adaptada e dirigida do algoritmo de Floyd-Warshall. O programa abre,
ainda, a possibilidade de apresentacdo grafica de resultados (azyclic). A
ferramenta faz parte da pesquisa GIM Search Modul que leva a informacéo de

saude ao banco de pesquisas na internet.

1% The Medical Subject Headings (MeSH) é publicada pela National Library of Medicine (NLM).
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FIGURA 5.6 — RECUPERACAO DA INFORMAGAO (GOBEL, 2001:248)
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5.7 MODELO DE COMPARTILHAMENTO DE INFORMAGOES MEDICAS DE GULER (2001)

A preocupagdo com a pesquisa no gerenciamento de administragdo em
hospitais na Turquia data do inicio dos anos de 1990, a partir da sistematizacao
de técnicas e usos de ferramentas de administracdo modernas. Até entdo
quase todos os sistemas de Informagéo de Hospital eram restritos a pacotes de
software. Esses pacotes acompanhavam transacdes locais em atividades
administrativas e de fluxo de materiais. Um problema que se apresenta nos
hospitais estatais diz respeito & pouca informacdo médica processada. L4, a
maioria dos registros ainda é mantida manualmente e arquivada em

documentos de papéis.

A proposta do Modelo, desenvolvido e testado pelos autores, era apresentar
uma solucdo que resultasse em um custo mais baixo, flexivel e facil de usar
quando comparado & atual situagdo nos hospitais estatais da Turquia. O
sistema de informacao hospitalar buscava ordenar os diagndsticos e propiciar
um planejamento para melhores servigos de tratamento por regido. O modelo
demonstra ser possivel trocar informagéo entre as vérias policlinicas dentro do
hospital e entre outros hospitais da rede através do Controle de Transmissao

Protocolo de Internet (TCP=IP).

No estudo, foram levantadas as necessidades do usuario durante o
desenvolvimento e os beneficios de implementacdo do modelo para a
administragdo do hospital. De acordo com o modelo proposto s6 um Unico
namero de registro de cuidado médico (Health Care Record Number — HCRN)
€ requerido para um paciente, em qualquer lugar da Turquia. Assim conta em
sua vantagem o acesso da informacdo de todos seus registros meédicos

armazenados de qualquer hospital de estado na Turquia.

A organizacdo do modelo local e o fluxo de informag6es com as policlinicas sdo
mostrados na figura 5.7. No fluxo, aparecem 5 passos que devem ser trilhados
do registro até a obtencdo de um primeiro diagndstico. Caso ainda, assim,
persistam davidas sobre o resultado e/ou nao se chegue ao diagndstico, mais 4
(quatro) deverao ser encaminhados até a transferéncia do paciente a uma nova

policlinica.
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FIGURA 5.7 — FLUXO DE TRABALHO CONVENCIONAL LOCAL DO PROCESSO EM
CUIDADOS COM A SAUDE EM UM HOSPITAL ESTATAL NA TURQUIA (GULER,

2001:514).
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O sistema prevé, também, a troca de informacdes entre clinicas e regifes. Com
isso é possivel melhorar o planejamento ao tratamento de doencas a partir da

segmentacéao estatistica de pacientes e do local.

A figura 5.8 apresenta a arquitetura do sistema de transferéncia de informagoes

entre as clinicas, seus bancos de dados regionais e o banco de dados central.
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FIGURA 5.8 — ARMAZENAMENTO DA INFORMAGAO NOS HOSPITAIS
ESTATAIS EM DIFERENTES REGIOES GULER (2001: 518)

5.8 MODELO DE SI HOSPITALAR INTEGRADO DE RODRIGUES FILHO (2001)

Os estudos do autor concentram-se em um sistema de registro de pacientes,
objeto de sua tese de doutoramento, ele apresenta um modelo baseado na
integracdo de modulos ou subsistemas, dentro dos seguintes grupos
funcionais: administracdo, gerenciamento de pacientes, aplicagbes médicas e
sistema médico-técnico. O subsistema explorado de registro de pacientes
denominado R-ATA (registro-admissao, transferéncia e alta), foi desenvolvido
como modulo basico de um sistema de gerenciamento de pacientes, com

possibilidades de integracdo com outros médulos.
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FIGURA 5.9 — MODELO DE INFORMAGAO HOSPITALAR INTEGRADO DE RODRIGUES
FILHO (2001:109)

5.9 MODELO DE CUIDADOS MEDICOS DE ALBISSER AT AL (2002)

Os autores desenvolveram um modelo de sistemas de cuidado médico para as
doencas cronicas (diabets, asma, hipertensdo). Os resultados do diagnéstico
sdo informados como observacdes em tempo real. Um modelo matemético de
sistemas foi desenvolvido para unir tal informacdo dos resultados a valores

normais desejados.

O modelo descreve uma dependéncia de resultados nas caracteristicas do

provedor, do paciente e na freqiéncia relativa de tais respostas e assim
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determinar os métodos convencionais da doenca tradicional, crdnica e 0s

paradigmas de sua administragao.

Adicionalmente, uma projecéo importante do ordenamento, pelo modelo, por
meio de que, sob certas condi¢gdes, resultados podem se aproximar do normal

sendo independentes das caracteristicas particulares de paciente ou provedor.

A exploracdo desta projecdo inesperada em avaliagdo de risco e cuidado

administrado pode ser considerada através das autoridades de saude.

Resultados

. Monitorando o fornecedor Processador
Valores Normais

Paciente

Intervencdes

(lista de intervengdes)

Resultados nstam>

Relatério

FIGURA 5.10 — MONITORANDO, PROCESSANDO E APRESENTADO RESULTADOS,
ADAPTADO DE A.M. ALBISSER, A.S. HODEL, J.B. ALBISSER, A.WANNER (2002:
103)

Na figura 5.10, a informag&o dos resultados traz o estado do paciente que é
monitorado pelo provedor automaticamente. A partir do resultado s&o
fornecidos os usos desejaveis de medicamentos em cada um dos casos
baseados nos valores normais (indicadores de saude). Isso € possivel a partir
de uma base de conhecimento do paciente. Com a comparagao dos valores
apontados na base de conhecimento e os do resultado do exame pode-se
gerar as intervencdes apontadas para o alcance dos resultados melhores

mantendo tdo intimo quanto possivel para quem deseja os valores normais.
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FIGURA 5.11 — BLOCO DE DIAGRAMA REPRESENTANDO A ADMINISTRAGAO DE SISTEMA
DE DOENGAS CRONICAS DE A.M. ALBISSER, A.S. HODEL, J.B. ALBISSER,
A.WANNER (2002:104)

Na figura 5.11, os resultados s&o informados por um processo que leva a
doenca do paciente a ser sumarizada as estatais disponibilizando, assim, a

possibilidade para monitorar o provedor.

5.10 MODELO DE FLUXO DE ATENDIMENTO DO HOSPITAL DAS CLINCAS DA
FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO PAuULO — HCFMUSP/ICHC, DE
AMARAL (2002)

Uma das primeiras experiéncias em informatizacédo de hospitais, no Brasil, foi
realizada pela HCFMUSP, ela inicia-se nos anos de 1970, quando a
Companhia de Processamento de Dados do Estado de S&o Paulo — PRODESP
implementou um sistema hospitalar. Nos anos 80, o sistema passou por uma
modernizagdo quando foi contratada a empresa IBM para um novo projeto. Em
meados dos anos 90, nova remodelagem foi realizada. A necessidade de
integrarem-se a gestdo administrativa e as vérias clinicas existentes levou a
construcdo de uma rede com varios servidores distribuidos e conectados via
fibra 6tica (hoje sdo mais de 3000 terminais). O sistema selecionado emergiu
do pacote denominado Oracle Applications, um dos lideres mundiais em banco
de dados, software de negdcios e internet. Segundo Amaral (2002), médico do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da USP, o processo de
desenvolvimento no complexo hospitalar encontra-se “em movimento inercial’

por auséncia de investimentos.
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FIGURA 5.12 — FLUXO GERAL DE ATENDIMENTO ICHC — FATURAMENTO AMARAL

(2002:226)

Contudo, uma nova contribuicdo do HCFMUSP est4d em curso. Existe um

projeto de integracdo dos arquivos meédicos e estatisticos para agilizar as

exigéncias quanto aos relatérios a serem enviados ao DATASUS, como se

segue na figura 5.13:
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FIGURA 5.13 — PROJETO: MODERNIZAGAO DA INFRA-ESTRUTURA DO ARQUIVO
HCFMUSP AMARAL (2002:230).

5.11 CONSIDERAGOES SOBRE OS MODELOS CONCEITUAIS ESTUDADOS

O estudo dos modelos e estrutura de ASI proporcionou o levantamento de

alguns problemas que justificam o aperfeicoamento das estruturas ou criagcédo

de novos modelos.

Destacam-se entre estes problemas: o foco nas organizagdes, nas pessoas e
na tecnologia (LAUDON & LAUDON, 1999).

O primeiro estudo, Lee (1999), descreve uma arquitetura de sistemas de
informacdo médica aplicada a um processo onde o foco das atencdes é a
excecao. A funcionalidade desenvolvida visa mapear incidentes clinicos cujo
objetivo € o de montar um banco de casos e procedimentos incorretos. Usando
a estatistica, apresenta aos seus usuarios, via web, os resultados de erros
médicos. Com esses resultados publicados, busca-se a compreenséo do tipo
de incidentes, que acontecem na pratica em geral, e, consequentemente, areas

de dano potencial (indenizacbes a pacientes). Sdo perseguidas, ainda, areas
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que poderiam beneficiar-se da intervencdo. Andlise descritiva quantitativa é
usada para prover a visualizacdo dos dados para todo o incidente. Como
resultado dessa andlise estatistica, podem-se descrever as caracteristicas
principais dos dados de um tipo de caso, e dos demais casos no banco de

dados.

O segundo estudo, Rao (2000), desenvolveu uma arquitetura chamada de
GDSS que incorporou a pesquisa sistematica e investigagdo e cobriu um largo
espectro de é&reas relacionado ao raciocinio médico. Segundo o autor, o
medical decision-making - MDM tem como fungdo educar o pensamento
auxiliando no diagnéstico. Isso € possivel a partir de uso das ferramentas

disponiveis e técnicas clinicas de hypermedia por grupo de especializacdes.

O terceiro estudo, Guler (2001), desenvolveu uma arquitetura com o objetivo
de melhorar o diagnéstico e o planejamento global, custos e gerenciamento de

patologias entre clinicas, dos servigos publicos em saude.

Gobel (2001) desenvolveu um sistema que tem como meta facilitar o acesso a
informagdo, por pacientes via internet, a encontrar tratamento pertinente das

mais diversas patologias.

O estudo de Rodrigues Filho (2001) buscou a integracdo da administracao
hospitalar a partir do prontuario eletrénico. Implantado, parcialmente, pode

testar a funcionalidade pela l6gica financeira.

Albisser at al. (2002) trabalharam um sistema baseado na simplicidade, através
de uma conexdo telefonica entre o paciente e o0s computadores da
Universidade, para transmitir testes de diabetes com o objetivo de monitorar a

doenca cronica.

Amaral (2002) desenvolveu um sistema integrado — ERP, usando linhas
dedicadas de fibra Optica, com conexdes interna e externa para o

gerenciamento de pacientes no HC FMUSP.
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Modelos Tecnologia Organizacao Pessoas Contribuicdes Lacunas
LEE Baseado na recuperagdo de|Os casos estéo | Preocupa-se (1) Banco de dados|N&o leva em
(1999) informagbes de um banco de|catalogados em trés{com a ldgica|estruturado no | consideracéo
dados, acessado através de|categorias: (1) informagdes |financeira. prontuério eletrénico; |o
um portal disponivel na web. sobre o paciente. (2) (2) Estrutura simples|conhecimento
resultados do incidente em de acesso, utlizando [adquirido
termos de consequéncia pastas para filtro das|pelos
imediata, e dano em informacodes usuarios.
potencial. (3) Limitagdo de (hierarquizacéo);
casos aplicados. 3) Contexto da
situacao encontrada.
RAO O diagnéstico é facilitado a|O  conhecimento  est4|Leva em| (1) Estrutura l6gica de|[N&o  possui
(2000) partir de bases complexas de|organizado em diferentes|consideracdo o |busca do [{um banco de
algoritmos mateméticos. Isso|é&reas ligadas por nddulos, |raciocinico conhecimento médico; |dados
se torna possivel quando |apoiando o diagndstico. cognitivo, 0 |(2) Considera o inexato | clinicos
combinado a hypermidia de inexato, que | (processos cognitivos) |anulando  a
amplo conhecimento médico. interfere no [ no processo de | possibilidade
diagnéstico. formulacéo de|de utilizar a
diagnosticos. estatistica
dos casos

atendidos.
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Modelos Tecnologia Organizagéao Pessoas Contribuigcdes Lacunas
GOBEL Baseado na Web. Acesso | O conhecimento foi As pessoas sdo|(l) Acesso pela|(l) N&o traba-
2001 rapido dependente da|organizado e baseado na |autdbnomas para | Web; lha casos; (2)

banda de acesso | Enciclopédia Médica decidirem sobre 0] (2) Conhecimento | Tratamentos; (3)
(discada, cabo, radio) e da | (versdo em alemao - aprofundamento do | sistematizado por | Resultados; (4)
maquina (equipamento). |German MeSH conhecimento de|patologia que se|Excepcio-
Thesaurus) sua doenga. desdobra e avanga|nalidades
dependendo do
desejo do
investigador.
GULER Baseado em|O sistema foi| A decisao é((1) Integragdo dos|(1) Transferén-
2001 transferéncias de dados|desenvolvido a partir de|construida a partir|dados em varias|cia de dados
entre policlinicas.|um sistema especialista|de cinco passos |regides do pais; atraves TCP=IP
Integracdo de sistemas|que auxilia na construgdo |construidos  pelo|(2) Auxilia a deciséo|(2) Compar-
entre varias regides do|do diagndstico. usuério. Se, ainda,|do diagnodstico a|tilhamento de
pais. persirtirem davidas | partir de um sistema | dados com
guanto ao | especialista. outras  clinicas
diagnéstico  mais através da web
quatro novos
passos séo
oferecidos.
RODRIGUES |Baseado na integracdo de|O sistema foi organizado|N&do levou em|(1) Integracdo de|(1)
FILHO 2001 |sistemas em um hospital |a partir da disponibilizag&o | consideracéo a|dados nos diferentes | Funcionalidade
utiizando a sustentagdo|de recursos em todos os |resisténcia cultural|setores do hospital. |aplicada a
Enterprise Resource | setores do hospital | da Instituicdo | (2) Porta da entrada|apenas um
Planning (ERP). (hardware, software e|objeto da pesquisa. |a partir do | caso; 2
pessoas treinadas para acolhimento. Testado apenas
operacionalizacéo). na l6gica

financeira.
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Modelos Tecnologia Organizagéao Pessoas Contribuicdes Lacunas
ALBISSER |Baseado na|Os algoritmos efetuam os calculos|Trabalha |(1) Pesquisa desde os|(1) Investimentos
AT AL .|conexado telefonica |cruciais da dosagem de insulina para o|com anos 70 com o|limtados na
2002 entre o0 paciente|paciente ou para o médico que atende|estudan- |desenvenvolvimento |expansao do

que transmite | 0s pacientes. Segundo o autor isso faz |tes, de um pancreas | projeto;
testes de diabetes|toda a diferenca porque evitam os|pesquisa- |artificial. (2) Falta de banco
cronicas e  os|problemas do excesso e/ou de sob-|dores e|(2) Desenvolvimento|de dados (casos
computadores da|dosagem. meédicos |de medicdes de | raros atendidos).
Universidade. da diabetes cronicas e

Universi- | resultados praticos

dade. para a dosagem ao

paciente.
AMARAL |Sistema Integrado|Aplicacdes: sistemas de laboratorio;|Trabalha |(1) Maior experiéncia e|(1) Investimentos

(2002) — ERP, usando|sistema de internacdo; sistema de|com parque instalado na|limitados na

linhas dedicadas de |agendamento; sistema de controle de|estudan- |area de Sistemas de|expanséo do
fibora Optica, com|leitos - hotelaria; codificagdo de]|tes, Informacdo em Saude | projeto; (2) Muito
conexdes interna e|diagndsticos e procedimentos; sistema |pesquisa- |do pais, servindo de |estruturado na
externa. de controle de materiais — farmacia e|dores e|reféncia para outras|logica financeira.
almoxarifados; sistema de faturamento;| médicos instituicdes. Grande parte dos
sistema de prontuario eletrébnico do|da (2) Projeto de | dados esta
InCor, incluindo imagens; sistema de |Universi- |implementacéo relacionada a
informagdes clinicas do Instituto de|dade. integrado dos | assisténcia e

Pediatria; sistema de recursos Ambulatoérios. destinam-se,
humanos; sistemas de gestao predominantemen
financeira; outros sistemas ligados a -te, ao fatura-
assisténcia, ensino e pesquisa. mento e ao
fechamento da

conta do paciente.
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5.12 ESTUDO DE SOFTWARES COMERCIAIS APLICADOS

Os dados foram coletados por um protocolo Unico com um roteiro previamente
construido dividido em trés partes: (a) contexto; (b) principais funcionalidades
do software; (c) analise. Este protocolo permitiu respostas breves, objetivas de
forma a maximizar a participagéo dos entrevistados. Vale lembrar que todas as
visitas foram realizadas na empresa possuidora do software, quer através de
sua sede ou na Feira Hospitalar que ocorreu em 2004 no Pavilhdo Norte em
Sao Paulo, a Unica excecao ficou por conta do software APS, canadense, onde

as informacdes foram conseguidas atraves de e-mail e seu site ha www.

Apresenta-se a seguir no quadro 5.2 um resumo dos softwares avaliados.
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5.2 — QUADRO RESUMO: SOFTWARES DE GESTAO HOSPITALAR

Software Fabricante ou Analise e Principais deficiéncias
Representante e lacunas
) Leme Informatica S.A. e E um s~oftware que 'grapalha 0 gerenciamento financeiro que tem como prop(?sta focar na
GestaoMed resolugdo dos principais problemas enfrentados pelos profissionais de saldde: exames

MMF Empreendimentos
S.A. (NetLife)

desnecessarios, desperdicio de materiais, retrabalho, altos custos. Nao ha possibilidade de
colecdo de casos médicos; falta padrdo nas praticas clinicas (procedimentos); gerenciamento
de imagens (dicionario).

Fonte: Leme Informética. Sede: Rua Guajajaras, 43, 7° andar

34, 5° andar — Brooklin — Sao Paulo

— Centro — Belo Horizonte — MG — CEP 30.180 Tel. (31)3274-2322. Filial: Rua André Ampére,

— SP CEP 04562-080 Tel. (11) 5505-7786.

InfoSaude

InfoSaude Ltda.

E um software que apresenta funcionalidades médicas de internacao e controle do paciente
integrando a funcionalidade ao gerenciamento financeiro. A proposta ndo aplica a
disponibilizacdo desses casos para reaplicacdo em melhores praticas. Nao existe uma
funcionalidade de colegéo de casos para estudo, pesquisa e ensino.

Fonte: Infosalde Ltda.

Rua Prof. Ivo Corseuil n°® 273 - Bairro Petrépolis - Porto Alegre/RS - CEP 90690-410 Tel./Fax: (55 51) 3320-5500

SIMAH

Moderna Sistemas

E um software que apresenta funcionalidades médicas de clinica e controle do paciente
integrando essas a administragdo do hospital. Ha uma preocupacdo com a énfase financeira
de ressarcimento de todos os procedimentos realizados. A proposta ndo aplica a
disponibilizacdo desses casos para reaplicacdo em melhores praticas. Nao existe uma
funcionalidade de colegéo de casos para estudo, pesquisa e ensino.

Fonte: Moderna Sistemas. Rua Ibituruna, 509 - Bairro da Saude - Sdo Paulo - SP - Cep: 04302-052Fone: 11 5581-6644 Fax: 11 5581-8534
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MedTrak

TrakHealth do Brasil

Esse modelo de arquitetura permite que o hospital possa ter memoria clinica, recuperando as
informacdes, transformando-as em conhecimento para dar apoio as decisdes gerenciais que
irdo garantir a melhor condicdo de tratamento para os pacientes. Alguns cuidados ndo foram
tomados — senha comum, alta administrativa, reaplicacdo medicamentosa. Sua caréncia
reside na cole¢éo de casos clinicos, disponibilizacdo de estatisticas e a funcionalidade para a
pesquisa e ensino através dos casos clinicos.

Fontes: TrakHealth do Brasil Sistemas Ltda. Rua André Ampere, 34 - 11° andar - Brooklin Novo - 04562-080 - Sdo Paulo - SP — Brasil. Tel.: (565 11)

5505.5444 - F ax: (55 11) 5505.5457

Hospital Vila da Serra — Instituto Materno Infantil MG. Alameda da Serra (Seis Pistas) — Nova Lima — MG.Tel.(31) 3228-8155

WPDHOSP

WPD Tecnologia

Esse modelo de arquitetura tem foco no controle e gerenciamento financeiro. Promove o
acompanhamento da conta do paciente enquanto controla, severamente, o dispéndio de
recursos (pessoas e materiais) nos varios pontos do hospital. A empresa disponibiliza um
outro produto, o Medview, com a finalidade de manusear informacdes clinicas através
prontuario eletrénico do paciente (resolucdo 1639/2002 do Conselho Federal de Medicina).
Em eventos de internagdes, o0 sistema assiste 0 médico na coleta das informac6es referentes
a Anamnese, HDA, HPP, Alergias, entre outras, permitindo a realizacdo de Prescricdes
Médicas (as quais geram automaticamente pedidos a farmacia), Evolucdo Clinica,
Acompanhamento de Problemas e Procedimentos, Solicitagdes e Registro de Pareceres
Médicos, Exames Laboratoriais e Complementares, Registro das Ocorréncias Médicas,
Cirurgias Realizadas, Avaliacdo Hemodinamica e Assisténcia Ventilatéria, Acompanhamento
dos Sinais Vitais, Checagem da Enfermagem, Célculo do Balanco Hidrico e de indices de
Prognésticos Médicos (estatisticas). E uma boa funcionalidade para hospitais habilitados na
gestdo SUS. N&o possui gerenciamento de colecéo de casos médicos.

Fonte: WPD Tecnologia. Estrada do Arraial, 2273 - Tamarineira / Recife - PE - CEP.: 52.051-380. Fone: (81) 3269.8420 / (81) 3269.8455
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PersonalMed Gens Informatica

E um sistema integrado que foi desenvolvido para controlar o trabalho do dia-a-dia dos
profissionais da area médica incorporando procedimentos padrdo a partir das experiéncias de
praticas da UNIMED em gestéo hospitalar com o objetivo claro de aumento da rentabilidade e
os resultados da organizacdo. Sua énfase de acompanhamento é financeira cujo objeto é o

de custo baixo.

Fonte: Gens Informatica. Rua Padre Chagas, 79 cj. 402 — CEP

90.570-080 Porto Alegre — RS. Tel. (51)3346.9545 e Tel. 0800511515

Corpore RM Saude RM Sistemas

O Corpore RM Saude € um sistema integrado que foi desenvolvido para as funcionalidades
de apoio aos profissionais da area médica. Sua énfase se deu para o desenvolvimento no
controle de glosas de convénios e do SUS. N&o diferindo dos demais softwares analisados.
Seu acompanhamento é financeiro e tem como objetivo o de evitar perdas com atendimentos,
procedimentos de exames e materiais. Nao contemplam funcionalidades de colecdo de casos

médicos para estudo pesquisa e ensino.

Fonte: RM Sistemas. Av. Raja Gabaglia, 2664 — 2° andar CEP 30350-540 - Santa Lucia — Belo Horizonte — MG Tel. (31) 2122-9000
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APS Manager

Adjuvant

O sistema pode ser instalado em um Unico computador utilizando-se da plataforma windows
XP ou em um ambiente de cliente/usuario onde muitos computadores compartilhem de uma
base de dados central. O sistema suporta, também, tecnologias handheld (palm) para permitir
a introducdo de dados de paciente a partir da visita médica. Apresenta as seguintes
deficiéncias:

1. Trata a dor como uma doencga critica como outras patologias que pode ser curada
através da intervencdo médica quando se sabe que os estudos mais avancados
mostram que a dor pode ter causas psicologicas e sociais (veja introdugdo neste
trabalho);

2. O software traz poucas funcionalidades: médica e de apoio da enfermagem e
auxiliares e, somente uma adicional — servico de nutricéo;

3. Nao contempla funcionalidades de colecdo de casos médicos externos para estudo
pesquisa e ensino;

4. A funcionalidade é local. Na versdo de marco de 2004, ndo prevé expansédo para a
rede web.

Fonte: Adjuvant Informatics Corp., 204 Chesley Street, Hamilton, ON, Canada
Toll Free: 1-888-837-2085; Fax: 905 - 388 1941. http://www.apsmanager.com/index.htm
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Toda a pesquisa bibliogréfica contribuiu para a descri¢cdo, analise e discussédo
dos modelos conceituais. A pesquisa de campo dos softwares mostrou as
deficiéncias que estes programas apresentam. Reunindo este conhecimento, 0

autor do trabalho, pode incorporar novas solugdes as ASI existentes.

No proximo capitulo, apresentam-se, descritivamente, os hospitais onde se

realizou a pesquisa de campo.
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CAPITULO 6 — APONTAMENTOS DE CASOS PESQUISADOS

A partir analse e discussdo dos dados levantados no capitulo trés, da reviséo e
discussdo bibliogréfica realizada nos quatro e cincofoi possivel verificar a
situacdo atual do processo de desenvolvimento, implantacdo e usos de

sistemas de informacgao — Sl Hospitalares.

Neste capitulo, sédo apresentados os estudos descritivos de casos realizados,
bem como sua discussdo com as informacgdes levantadas que contribuiram
para a elaboragdo do modelo inovador ASI, colocado como proposta desta
pesquisa descrita no capitulo dois. Ao final sdo discutidas as criticas

levantadas para testar o modelo.

6.1 CASO UM: ESTUDO NO HOSPITAL LUXEMBURGO

6.1.1 CONTEXTO

Nascido da remodelagdo do antigo Instituto Mineiro de Oncologia (IMO) e
fazendo parte do complexo hospitalar da Associagdo dos Amigos do Hospital
Mério Penna, o Hospital Luxemburgo, foi transformado em hospital geral em
1997. Conta com atendimento em 34 especialidades e absorveu recursos da
ordem de R$ 5 milh&es, obtidos através de financiamentos junto a organismos

federais e internacionais (Ministério da Saude e BNDES).

Como hospital geral, o H. Luxemburgo tem toda a infra-estrutura necesséria
para prestar um atendimento a pacientes particulares e conveniados a planos e
seguros de saude. Os investimentos realizados, nos Ultimos anos,
possibilitaram intervencdes importantes na area fisica do hospital. O bloco
cirurgico foi ampliado, passando a contar com seis salas. O Centro de
Tratamento Intensivo possui uma capacidade para 14 leitos. O hospital, ainda

contempla, CTl infantil, ala pediatrica e a maternidade.

Modernos equipamentos foram adquiridos, quando dessa pesquisa (2003),
dentre eles os aparelhos de Hemodinamica, importados da Alemanha, capazes

de realizar diagnosticos mais precisos, em especial nas intervencdes
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cardiologicas. O hospital conta, também, com um novo tomdgrafo de corpo

inteiro, com armazenamento digital de imagens em disco Otico com
possibilidade de transferéncia para as suas clinicas. Equipamentos de ultra-

sonografia e ecocardiografia ja estdo em pleno funcionamento.

A equipe médica atua 24 horas, nas mais variadas especialidades, inclusive no
pronto atendimento. O hospital dispde de mais de duzentos leitos e

apartamentos para garantir o conforto e recuperacao de seus pacientes.

6.1.2 DESENVOLVIMENTO DA PESQUISA

Para a realizagcdo das entrevistas, manteve-se um contato inicial com a
diretoria e o responséavel pela clinica de dor, com o intuito de selecionar as
pessoas que pudessem responder ao questionario, tendo como base o critério
estabelecido pela pesquisa: médicos, enfermeiros, psicélogos, administradores
representativos de cada area da clinica para formar uma visdo do conjunto da

Instituigao.

6.1.3 SISTEMAS DE INFORMAGAO: DESENVOLVIMENTO E USO

Observou-se que o hospital visitado possui uma central de processamento de
dados e uma rede interna de computagdo. Do ponto de vista de
desenvolvimento, o administrator informou que a empresa optou por adquirir
sistemas prontos de outras empresas ou contratar software-houses. Segundo
0s depoimentos, no primeiro caso a empresa obteve sucesso, contudo 0s

sistemas séo pouco flexiveis e fazem apenas o necessario ao funcionamento.

No segundo caso, o de contratagcdo de software house, houve inimeros
problemas para a empresa como: contratos mal elaborados, desconsideracéo

em questdes de manutengdo e, consequentemente, o abandono de sistemas.

O problema surgia porque ao ser contratada, uma empresa desenvolvedora
usava uma metodologia que ndo avancava, apenas repetia a proposta anterior.
Ela envolvia o contato com o usuério para extrair os dados a fim de elaborar o
modelo do sistema, a elaboracédo de uma pequena carga da base de dados e
testes com o usuario, a elaboragdo do manual do usuario e a implantacéo.
Nada de novo era conquistado e sempre que uma solugéo era apresentada, ja

estava superada. Esse insucesso ocorreu em razao das pessoas contratadas,
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apesar de atender inimeros clientes, ndo possuirem experiéncia com o servigo

médico.

6.1.4 PARTICIPACAO DOS USUARIOS

A participacdo dos usuarios, médicos e demais funcionarios € considerada
passiva, pois ndo tem percepcdo do que desejam dos sistemas. De modo
geral, ndo existem pontos logicos espalhados nas clinicas e como o pessoal
estq trabalhando junto (fisicamente proximo), existe um relacionamento
informal (um funcionario bate & porta de outro) para com os cuidados de
atencdo ao paciente, sempre que alguma patologia possa se relacionar em
mais de uma clinica, de cada um dos profissionais envolvidos. Contudo, ha o
reconhecimento tacito desses profissionais que consideram a existéncia de um

fracionamento, quando do atendimento ao paciente, da visdo do todo.

6.2 CASO Dols: ESTuDO NO HOSPITAL VERA CRUZ — LIFECENTER
6.2.1 CONTEXTO
O Hospital Vera Cruz é um hospital geral que possui duas unidades em Belo

Horizonte — MG constituindo-se em um hospital de grande porte.

A primeira unidade foi fundada h& 53 anos no Bairro Prado e, apesar de sua
tradicionalidade de fundacdo, foi recentemente modernizada possuindo,
atualmente, todos os servicos de um hospital moderno. A segunda unidade
encontra-se situada no Bairro da Serra, zona sul da cidade e é o maior centro

de referéncia médica particular da cidade.

A capacidade atual do hospital € de 303 leitos de internagdo, 55 leitos de
terapia intensiva, 10 leitos de UTI geral intensiva e 15 leitos de observacéo no
pronto-socorro. Possui, também, 18 salas cirlrgicas e um pronto socorro com

média de 12.000 atendimentos por més.

Atualmente o Hospital conta com mais de 1.500 funcionérios e corpo clinico
com, aproximadamente, 1.000 médicos. O hospital possui alguns diferenciais
de qualidade quando comparado aos demais visitados durante a execucéo

dessa pesquisa, entre essas se podem destacar:

1. Maternidade com UTI Neonatal e Medicina fetal
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2. Central de Consultas com mais de 30 consultdrios

3. Piscina aquecida de 300 m2
4. Pista de cooper e equipamentos fisioterapicos
5. Interacdo de médicos em cirurgias por meio de video-conferéncia

O hospital j& apresenta um bom fluxo de processo continuo, em papel, e
objetivo de informac¢des entre as diversas areas de atendimento a saude que
permitem a elaboracéo de diagnosticos completos. A abrangéncia dos servicos

médicos oferecidos é muito grande — sdo mais de 30 especialidades.

Os laboratorios sdo modernos e incluem radiologia, tomografia e ultra-

sonografia.

A Clinica de Dor esta localizada no anexo ao hospital, situada na Rua
Paracatu, 747 — Barro Preto e na outra unidade hospitalar — Life Center,
situada na Avenida do Contorno, 4747 — Serra; € dirigida pelo médico
Francisco de Assis Bravim de Castro e a médica Ariel de Freitas Quintao
Américo. A Clinica mantém filiais na Oncomed, localizada a Rua Bernardo
Guimarées, 3106 — Barro Preto, especializada em atendimentos a pacientes
com cancer e no Hospital Felicio Rocho, localizado na Avenida do Contorno,
9530 — Prado.

6.2.2 DESENVOLVIMENTO DA PESQUISA

Para a realizacdo das entrevistas, neste complexo médico, manteve-se
primeiramente um contato inicial com o setor de marketing, em seguida
contatou-se o diretor-superintendente, Sr. Alexandre Fialho, juntamente com o
médico Francisco Assis, da Clindor. O objetivo da primeira visita foi conhecer a
estrutura de atendimentos, processo de producdo dos servigos, as varias
clinicas ali estabelecidas. Como exigéncia, o hospital requereu que o
pesquisador apresentasse o projeto ao corpo médico cientifico daquela casa e,
somente depois do parecer deste, seria dada a autorizacdo a pesquisa.
Apresentado o0 projeto e autorizada a pesquisa, passou-se a selecionar as
pessoas que pudessem responder ao questionario, tendo como base o critério

estabelecido pela pesquisa: médicos, enfermeiros, psicélogos, administradores



108
representativos de cada area da clinica de dor, para formar uma visdo do

conjunto da Instituigdo.

6.2.3 SISTEMAS DE INFORMAGCAO: DESENVOLVIMENTO E USO

A empresa optou por desenvolver seus proprios sistemas. Diferentemente das
demais InstituicBes contatadas, ela mantém uma boa estrutura de pessoas que
sdo desenvolvedoras e que cuidam da manutengdo da rede dos computadores
e aplicativos instalados. A exemplo dessa capacicitacdo estad o programa
conexdo medica e transmissdo de cirurgias. O centro permite que 0sS
profissionais utilizem a telemedicina para atualizar seus conhecimentos e até
mesmo para discutir casos clinicos com outras instituicbes de saulde.
As salas contam com equipamentos de transmissdo ao vivo de cirurgias,
permitindo acompanhamento simultdneo por outros médicos. O corpo clinico
tem & disposicdo a Conexdo Médica (canal que transmite contetdo
especialmente produzido e gravado) e ainda pode participar de

videoconferéncias com outros centros de saude.

6.2.4 PARTICIPACAO DOS USUARIOS

A participacdo dos usuarios médicos e funcionarios sdo considerados ativos,
pois sempre que convidados participam das reunibes, testes de
desenvolvimento e melhoria da funcionalidade dos sistemas. De modo geral,
existem muitos pontos légicos espalhados; é possivel encontra-los em todas as
dependéncias: recepcao, clinicas, internagdo, enfermagem, farmécia e apoio
as atividades administrativas financeiras. O prontuério eletrénico foi implantado,
e todos os pacientes séo registrados. Contudo, o nivel de conhecimento dos
sistemas implantados é relativamente pequeno. As pessoas estdo preocupadas
com sua funcionalidade e o acompanhamento dos pacientes faz-se por
impressos. E comum ignorarem-se os dados langados no prontuario durante o
processo de atendimento. Todas as vezes, no fechamento de uma conta,
obriga-se conferir os procedimentos (dados colocados em papel) com os
langamentos eletronicos para xecagem da documentagdo, denotando
resisténcia cultural a sistemas integrados informatizados. Esse assunto ndo é
novo. Moscovici (1993) sustenta, sinteticamente, a existéncia de diversas
“culturas” operando em uma empresa: a cultura gerencial, a cultura da base

operacional, a cultura de grupos, a cultura de trabalhadores e a cultura da
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empresa modificada pela cultura local. No caso de hospitais, como esse, é

possivel perceber nitidamente nas falas dos médicos que trabalham em muitos
lugares que podem desenvolver suas funcionalidades sem o0s requisitos
oferecidos, pois eles ndo sdo encontrados em outros estabelecimentos e o

trabalho, também, é prestado.

6.3 CAsSO TRES: ESTUDO NO HOSPITAL DAS CLINICAS DA FMUFMG

6.3.1 CONTEXTO

O Hospital das Clinicas — HC de Belo Horizonte € um hospital universitéario,
publico e geral que realiza atividades de ensino, pesquisa e assisténcia, sendo
referéncia no sistema municipal e estadual de salde no atendimento aos

pacientes portadores de patologias de média e alta complexidade.

Orgéo suplementar da UFMG, o HC é campo de ensino para 0s cursos de
Medicina, Enfermagem, Farmacia, Fisioterapia, Terapia Ocupacional,

Psicologia, Nutricdo e Fonoaudiologia.

Inaugurado no dia 21 de agosto de 1928, o complexo hospitalar surgiu a partir
do agrupamento de algumas clinicas em torno da Faculdade de Medicina da
UFMG. Nesse mesmo ano, foi iniciada a construgdo de um prédio central. Em

1955, o complexo hospitalar passou a se chamar Hospital das Clinicas.

Atualmente o complexo hospitalar é formado por um edificio central, o Hospital
S&o Vicente de Paulo e 07 prédios anexos para atendimento ambulatorial:
Ambulatério Bias Fortes, Ambulatério Borges da Costa, Anexo de
Dermatologia, Ambulatério Sdo Vicente, Ambulatério Carlos Chagas, Hospital
Sado Geraldo e o Centro de Referéncia Orestes Diniz, além da Moradia dos

médicos residentes (Anexo Maria Guimaraes).

A Clinica de Dor esta localizada no 60. andar do Ambulatério Bias Fortes,
situado na Alameda Alvaro Celso, 175 - Santa Efigénia, e é dirigida pelo prof.

Dr. Josefino Facundes da Silva.

6.3.2 DESENVOLVIMENTO DA PESQUISA
Para a realizacdo das entrevistas, nesse complexo médico, foi mantido

primeiramente um contato com o setor de comunicagao social, na pessoa da
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Sra. Erica, que providenciou o agendamento. O fato do pesquisador estar

ligado a um grupo de pesquisa na FAFICH/UFMG facilitou o seu contato
(recebimento). Em seguida, o médico reponsavel pela Clinica recebeu o
pesquisador para a entrevista. O objetivo dessa primeira visita foi conhecer a
estrutura de atendimentos e processo de produgéo dos servigos. O professor
doutor Josefino solicitou ao pesquisador a apresentacdo do projeto ao corpo

médico ligado a clinica, o que favoreceu a autorizagdo a pesquisa.

Apresentado o projeto e autorizada a pesquisa, passou-se a selecdo das
pessoas que pudessem responder ao questionario, tendo como base o critério
estabelecido pela pesquisa: médicos e demais profissionais ligados a saude
para formar uma viséo do conjunto da Instituicdo. O grupo pesquisado somou

treze pessoas, dez médicos e trés odontologos.

6.3.3 SISTEMAS DE INFORMAGCAO: DESENVOLVIMENTO E USO
Desde a implantacdo do Programa Estadual de Triagem em 1993, o Nucleo de
Pesquisa e Apoio ao Diagnostico - NUPAD conta com o Setor de Tecnologia da

Informacéo.

No seu inicio, as informacdes eram armazenadas em arquivos do EXCEL,
gerando um nimero excessivo de arquivos, o que dificultava a padronizacao no

cadastro das informagfes e aumentavam as chances de infec¢do por virus.

Em junho de 1996, as informagdes passam a ser armazenadas em um banco
de dados ACCESS.

O NUPAD, acompanhando o desenvolvimento tecnolégico e, também, devido
ao enorme volume de informagdes geradas, detectou a necessidade de
mudanca da plataforma ACCESS para MS SQL Server, no inicio de 1998.

Atualmente, o setor de tecnologia de informacédo do NUPAD é composto por
um analista de sistemas, um analista de suporte, um programador, um
estatistico, um profissional de designer, dois técnicos de informética e trés

digitadores.

No que pese o NUPAD do HCFMUFMG possuir um grande parque de

tecnologia de informagdo — TI instalada, a Clinica de Dor visitada ainda
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encontra-se bem atrasada nesse quesito. La existe apenas um ponto légico

ligado para o atendimento dessa clinica as demais. Os prontuérios médicos
sdo guardados na recepcgdo por ordem alfabética e se avolumam fora do
arquivo propiciando a possibilidade de perdas e desencontros. Apesar do
grande numero de atendimentos/dia, as clinicas usam o procedimento em
funcdo dos poucos recursos disponibilizados pelo orgamento universitario. A

realidade chega a ser dramética — sdo mais de 300 atendimentos/dia.

6.3.4 PARTICIPACAO DOS USUARIOS

A participacdo dos usuérios médicos e funcionérios sdo considerados muito
baixos, limitando-se ao uso de fontes de informagdes escritas no papel, sem
nenhuma chance de sua organizagdo de casos médicos para estudo, o que

constituiria em conhecimento pela reaplicagéo desses casos.

O atendimento tornou-se t&o intenso que somente 0S casos Cronicos séo
atendidos. Assim, se o0 encaminhamento tiver diagnostico de cancer, o
agendamento é realizado na secretaria do Ambulatério para uma triagem. Nem
todos os casos sdo atendidos. O agendamento, pela falta de estrutura de
pessoal, equipamentos, software de agenda, é realizado com o préprio médico

gue marca dia e horéario de atendimento.

6.4 ANALISE DAS ORGANIZACOES PESQUISADAS

(a) Hospital Luxemburgo

O Hospital Luxemburgo apresenta uma estrutura fisica adequada aos
atendimentos. S@o 12 leitos especificos para a internacdo dos pacientes da
Clinica de Dor. Seu atendimento limita-se a capacidade de atendimento
médico, pois, seu carater filantropico e convénio pelo Sistema Unico de Salde

— SUS fazem com que a demanda seja elevada.

Do ponto de vista de informatizagdo, uma agenda eletronica ordena e
disponibiliza os atendimentos. Os impressos de procedimentos estdo, também,
disponibilizados em meio eletrénico o que facilita e da uma certa razoabilidade
de fluxo. Quanto ao prontuario médico, esta estruturado em fichas (papel)

arquivadas por ordem alfabética em arquivos comuns. Apds a sexta consulta
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do paciente, esse arquivo segue para o depdsito. Caso algum paciente

necessite de um novo atendimento, uma nova ficha é automaticamente aberta,

perdendo-se toda a histéria médica anterior.

Sua organizacao atual € como que se segue:

Remarcagdo Alta

A

<
» W

Recepgéo

Administracéo Atendimento

(@ (b)

Internacéo

©

4

A
Agenda

Y

Prontuério Médico

(d)

FIGURA 6.1 — ESTRUTURA ORGANIZACIONAL DE ATENDIMENTO DA CLINICA DE DOR DO
HOSPITAL LUXEMBURGO

Ela pode-se identificar:
(d) Recepcéo

Os pacientes séo recebidos e agendados para o atendimento. Isto se
faz através de um programa de contabilidade que também inclue a

agenda.
(e) Atendimento

A clinica médica cuida dos atendimentos aos pacientes, decide-se
pelos procedimentos a partir dos exames realizados — papel, filme de

raios-X, laudos associados a fotos.

() Internacéo
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Decidida a internacdo, sé@o realizados os procedimentos médicos

necessarios e registrados no prontuario médico do paciente (papel).
(g) Prontuéario Médico

Segue para o arquivo (baixa) quando o paciente recebe a alta. Apds o
sexto atendimento, o prontuario é abandonado — encaminha-se para a

sua baixa.
(b) Hospital Vera Cruz - Lifecenter

O segundo hospital, de caracter particular, estd muito bem organizado. Todas
as suas operacdes sdo gerenciadas eletronicamente. Prontuarios médicos,
exames, acompanhamento de procedimentos sé&o disponibilizados on line aos
médicos. Contudo, mesmo com tantas facilidades, foi possivel verificar que
muitos desses profissionais da saude relutam, renunciando ao meio eletrénico
e utilizando-se de marcagbes e acompanhamento em papel. Essa resisténcia
impede que todas as informacdes estejam disponiveis no momento certo e
obriga o médico estar presente para o acompanhamento, impedindo, assim, o
gerenciamento dos procedimentos a distancia. Merce grande relevancia o
Sistema de Apoio ao Diagnostico do Laboratorio Pardini, clinica associada ao
hospital. O Laboratdrio disponibiliza filmes e imagens (em JPG) e & possivel
sua entrega ao local solicitado, em alguns casos, com menos de meia hora do

procedimento.

Sua organizacao atual € como que se segue:
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FIGURA 6.2 — ESTRUTURA ORGANIZACIONAL DE ATENDIMENTO DA CLINICA DE DOR DO
HosPITAL VERA CRUZ — LIFE CENTER

Nela pode-se identificar:

7

(&) O atendimento é realizado por telefone com marcagdo de

consultas sem a necessidade de deslocamento do paciente.

(b) Séao realizados os registros, de forma eletronica, contendo todas
as informagoes, inclusive contendo as de encaminhamento de origem.
As informacdes sédo coletadas em um banco de dados que pode ser
acessado por outros pontos légicos a partir de uma senha de
seguranca.

(c) O médico, no processo de atendimento ao paciente, resgata as
informagdes do acolhimento, processa a anamnese, coloca o0
diagnoéstico e anota os procedimentos de tratamento. Os impressos

sdo integrados as telas.

(d) O sistema de apoio ao diagndstico prové todos o0s exames

necessarios — radiologia convencional e digital, ressonéancia
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magnética, ultra-sonografia, tomografia computadorizada, PET -

Tomografia por Emissédo de Pdsitrons.

(e) Os procedimentos medicos, posologia de medicagdo séo

disponibilizados no prontuério.

(H O acompanhamento na internagdo pode ser realizado no

prontuario.

() Na alta, todas as informagcbes s&o completadas e ficam

disponiveis no banco de dados.
(b) Hospital das Clinicas da FMUFMG

O terceiro hospital visitado foi o HC/FMUFMG no Ambulatério Bias Fortes. O
Hospital das Clinicas da UFMG é referéncia no tratamento de média e alta
complexidade, colocando toda a sua estrutura em favor do melhor tratamento
para os seus pacientes. O HC/UFMG atende 85% de seus pacientes através
do Convénio SUS e 15% através de outros convénios. Cerca de 40% do total
dos pacientes vém do interior do estado para serem atendidos no Hospital. Foi
possivel observar o esforco de atendimento que faz uma Universidade com
poucos recursos orcamentarios. Uma multiddo de pessoas e pacientes da
capital e interior procura atendimentos nesse ambulatério todos os dias. A
demanda é enorme, muitos professores, residentes e estudantes esforcam-se
para cumprir sua missdo, contudo, mesmo assim, a maioria ndo € atendida.
Criou-se, entdo, um sistema de triagem e somente o0s casos de doencgas

cronicas de cancer sao atendidos.

Apesar da EM/UFMG dispor de um setor de desenvolvimento de softwares e
um de apoio (Centro de Informética Médica — CIM) ainda n&o foi possivel,
sequer, uma disponibilizacdo de agenda de atendimentos. No ambulatério
circulam inameros residentes, alunos do curso de graduacdo e de pos-
graduagdo que nao dispdem de nenhum apoio informatizado para seus

estudos.

Sua organizacao atual € o que se segue:



116

Casos de
Ordem Atendimento Selecao Atendimento urgéncia Encaminhamento para
de Triagem Possivel internagéo
Chegada (@) Pacientes cronicos de (b) (d)
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FIGURA 6.3 — ESTRUTURA ORGANIZACIONAL DE ATENDIMENTO DA CLINICA DE DOR DO
HosPITAL DAS CLINICAS DA FMUFMG

Nela pode-se identificar:

(a) Os pacientes se apresentam (interior e capital) e, por ordem de
chegada, passam por um sistema de triagem. Somente 0s pacientes

com cancer sdo atendidos.

(b) Da selecdo sdo encaminhados ao atendimento possivel. Muitos
carregam consigo exames anteriores em razdo de nao se possuir local
adequado para a guarda. E comum perda, acompanhamento incorreto

de exames, repeticOes de exames.

(c) O paciente é atendido, na sua maioria recebe alta no mesmo dia e
0 prontuario é arquivado (A-Z). Quando o paciente requer retorno, o
proprio médico (a) agenda dia e horario para esse atendimento

(agenda papel do tipo encontrada em papelaria).

(d) Os casos graves sado encaminhados para a central de leitos —
SUS para a internagdo. Nesse caso, o prontuario (papel) acompanha o

paciente e perde-se o controle do mesmo.

6.5 CONSIDERACOES FINAIS DOS ESTUDOS DE CASO E A PROPOSICAO

As informacOes apresentadas nos estudos de caso, em relagdo aos trés
hospitais, revelam necessidades diferentes de: recursos financeiros,
adequacao organizacional e tecnoldgica, pessoas. Contudo, todas as Clinicas
estudadas mostram uma grande necessidade de realizar o trabalho de forma
multidisciplinar e esse trabalho requer integracdo, estudo e conhecimento

conjunto dos casos.
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A pesquisa realizada forneceu importantes subsidios para entender os modelos

verificados, propiciando avancar no sentido da criagdo de um novo Modelo de

Arquitetura de Informagoes.

O estudo nos hospitais permitiu conhecer profundamente que as estruturas de
Arquitetura de Sistema de InformagbOes operacionalizadas proporcionassem o

levantamento de problemas que justificam a criacdo de uma nova proposta

(grifo do autor). Apresenta-se no proximo capitulo uma proposi¢cdo de Modelo
para Desenvolvimento de Sistemas de Informacdes para Clinicas de

Tratamento de Dor Cronica.
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CAPITULO 7 — PROPOSICAO DE MODELO DE ARQUITETURA DE SISTEMAS

DE INFORMACAO — MASI

A partir do estudo da arte, das pesquisas de campo em empresas de software
e dos hospitais e sua andlise, o autor descreve, neste capitulo, uma nova
funcionalidade (modelo) para organizagbes hospitalares. Neste Modelo estéo
presentes as estruturas organizacionais aplicadas em clinicas de dor cronica as
conexfes em multiclinicas. Privilegiou-se a descricdo da modelagem em
linguagem Unified Modeling Language — UML. A arquitetura logica do sistema

esti baseada nos diagramas de sequéncia para o caso de uso.

O modelo de ASI proposto incorpora 0s avancgos ja realizados por outros
autores (Lee, 1999; Rao, 2000; Go6bel, 2001; Gduler, 2001; Rodrigues Filho,
2001; Albisser at al., 2002 e Amaral, 2002) encontrados na literatura, supera as
lacunas dos softwares reconhecidos em mercado, adapta as necessidades
observadas na produgéo de servigos nos hospitais pesquisados (HC — UFMG;
H. Luxemburgo; H. Vera Cruz - Lifecenter) e avanca no sentido de
desenvolvimento de uma nova proposta que possibilitard& a melhoria da

qualidade dos servigos médicos nestas Institui¢cdes.

7.1 MODELO DE ARQUITETURA DE SISTEMAS DE INFORMAGAO — MASI

A estrutura organizacional nos hospitais visitados, segundo Martins (1999,
2000; 2002) e Ching (2001), € do tipo departamentalizada, composta de 6rgaos
centralizados e descentralizados que se distribuem em dois grandes grupos:

administragéo e produgéo dos servigos.

O primeiro grande grupo, a administragéo, possui varios departamentos, sendo
eles: dire¢do, assessorias, finangas, contas a receber e a pagar, pessoal,
contabilidade e auditoria. No segundo, estdo distribuidos as vérias clinicas e
consultérios especializados no atendimento aos usuarios. Nesse setor
localizam-se, ainda, o pronto atendimento (emergéncia), ambulatério e

internagao (hotelaria hospitalar).
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Todos os hospitais pesquisados, HC — UFMG, Luxemburgo e Vera Cruz — Life

Center, até a data da realizacdo da pesquisa, estavam bem dotados de
sistemas computacionais na é&rea administrativa. Pelo que foi possivel
observar nas visitas, os sistemas foram desenvolvidos para agilizar as
necessidades administrativas que geram grande quantidade de dados:
agendas de atendimento (recepgdo, agendamento em clinicas), aplicagbes
financeiras, folha de pagamento e contabilidade. Este problema, na visdo do
pesquisador, parece bem resolvido n&do constituindo objeto de estudo nesta

tese.

O segundo grupo diz respeito a producdo dos servicos medicos. Essa
producdo esti organizada em clinicas que, autonomamente, atendem a todo
tipo de paciente. Nesse ponto h4 uma grande caréncia na automacgdo dos
sistemas meédicos-técnicos: patologia, radiologia, laboratérios, farmacia e
apoio. Essas funcionalidades, informatizadas ou ndo, compdem 0s sistemas

de informacéo.

O processo de informacéo, existente na producdo médica, possui diferentes
etapas que se seguem, contudo sempre centralizadas no médico da clinica que
atende o paciente. Assim, os processos desenvolvem-se dependendo do
interesse de quem é o demandante. A informac&o, entédo, néo fica disponivel e

a sua utilizagéo encerra-se no atendimento.

A proposta deste estudo € a de apresentar uma arquitetura de sistemas de
informagé&o - ASI incluindo detalhes de sua implementagéo. Nesse sentido, visa

atender os requisitos elencados por Davenport (1998):

1. Ser um sistema de informag&o que cumpra as exigéncias do profissional

de sdude que atenderd os pacientes.

2. Conseguir obter as informacdes necessarias para apoio a um correto

diagndstico.

3. Distribuir aos demais clinicos e as clinicas as informacdes relevantes

dos casos médicos.
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4. Utilizar e re-utilizar, sempre que necessério, as informagdes constantes

do banco de dados.

5. Capacitar o usuério a desempenhar varias tarefas permitidas, sem
restricdes, ou seja, ora ser um usudario consumidor interno ou externo

dessas informagdes, ora provedor de uma base de dados.
6. Tornar os dados clinicos do paciente acessiveis via Internet (www).

Esse modelo, sugerido por Davenport (1998), coloca um conjunto minimo de
passos basicos para que se atendam as exigéncias da demanda. Sua
representacdo na cadeia de producdo pode ser observada na figura 5.1

destacando-se 0s cinco passos essenciais que compdem todo o0 processo.

Dete rmlna(;ao
Obtencéo Gerenciamento Distribuicdo Utilizacdo
EX|genC|as

FIGURA 7.1 — O PROCESSO DE GERENCIAMENTO DA INFORMAGAO
FoONTE: DAVENPORT, 1998:175.

Uma descri¢cdo, segundo a visdo do autor deste estudo, para cada um dos

passos determinantes para a concepgéo do MASI, é a seguinte:
Primeiro passo: Determinacéo das exigéncias

Esse passo inicial envolveu identificar como os médicos e demais profissionais
de saude percebem as informagBes contidas nos diversos bancos de dados e
conhecimento. Para atender a essa exigéncia, o sistema devera ser capaz de
acionar a identificacdo da necessidade, e ai, ndo se dispensando o
conhecimento técnico especializado do médico, ser capaz de realizar os filtros

nas generalidades que aparecem, melhorando o processo de diagnostico.
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Segundo Passo: Obtengéo

Obter informagdes pode constituir um processo continuo, ininterrupto, portanto
incorporar um sistema de aquisi¢céo que, de forma geral, consiste das seguintes

sub etapas:

(a) Exploragao das informagdes — uma abordagem automatizada (coleta

eletronica de dados).

(b) Intervencdo humana - filtragem dos dados (acrescenta-se a
especializacdo, da sentido aos dados, ao contexto da patologia a ser

estudada, interpretacdo dos sintomas, compara¢cdes com outros casos).

(c) Classificagdo — categorizacdo das informagbes (no caso do geral

para o especifico).

(d) Formatacao — visualizagdo através de relatorios para o seu uso junto

ao paciente.
Terceiro passo: Gerenciamento

Ao pesquisar os prontuarios dos pacientes atendidos nos arquivos, verificou-se
que cada clinica adota um vocabulério proprio. Foi necesséario, para a
viabilidade do sistema proposto, adotar-se uma politica onde os relatorios de
cada clinica fossem escritos de forma mais padronizada. Passou a existir um

rigor no preenchimento da anamnese.
Quarto passo: Distribuicao

Foi necessério pensar a forma de comunicacdo e de divulgacdo das
informacgdes coletadas. As observages realizadas nas clinicas mostraram que
a melhor forma da distribuicdo dar-se-&4 hibridamente (pessoas, documentos
impressos e computadores). Essa ligagdo é culturalmente muito forte entre
médicos e atendentes e levar-se-4 um longo tempo até gque mais pessoas se
capacitem a gerenciar a informag&do somente através do computador (apéndice
B).
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Quinto passo: Utilizagdo da informacéo

O uso da informacdo pode ser individual ou coletivo. Cada profissional de
salude tem uma maneira de procurar, absorver e entender as informacdes e
fundamentar suas decisdes. Contudo, o pesquisador verificou que, nos trés
hospitais, existe uma forte relagdo entre os seus estudos de casos e 0s
procedimentos. Os casos que merecem destague em cada um dos setores das
clinicas de dor séo sistematizados, organizados, estudados. Em seguida, 0s
casos sdo apresentados e discutidos por toda a equipe de médicos e
profissionais ligados ao diagnoéstico. Esse € o modo em que as equipes das
multi-clinicas exploram o conhecimento e sua disseminacdo é realizada em
encontros e congressos. Quando da realizagdo deste trabalho, o pesquisador
participou de dois encontros cientificos onde foi marcante a apresentagéo de

casos clinicos.

Considerando que a proposta deva contemplar cada um dos requisitos do
processo de producdo médica, partiu-se para a elaboragdo do modelo. Para
tanto foi necessario descrever o sistema através de uma linguagem que fosse
aceita quando da implementagéo da arquitetura. A linguagem escolhida foi a
linguagem UML — Unified Modeling Language definida pelos seus idealizadores

como

A UML é uma linguagem de modelagem de propoésito geral que é
usada para especificar, visualizar, construir e documentar o0s
artefatos de um sistema de software. Ela captura decisdes e
entendimentos sobre sistemas que devem ser construidos. E
usada para entender, desenhar, pesquisar, configurar, manter e
controlar a informacédo sobre certo sistema. Objetiva ser utilizada
por todos os métodos de desenvolvimento, estagios do ciclo de
vida e dominios de aplicacbes e midias. E uma linguagem de
modelagem que objetiva unificar a experiéncia passada sobre
técnicas de modelagem e incorporar as atuais melhores praticas
em uma abordagem padrdo. UML inclui conceitos de semantica,
notacdo e linhas mestras. Possui partes: estatica, dinamica,
ambiental e organizacional. Objetiva ser suportada por
ferramentas de modelagem visuais que possuam geradores de
cédigo e de relatérios. A UML ndo define um processo padrao,

mas objetiva ser Gt em um processo interativo de
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desenvolvimento. Busca suportar a maioria dos processos de
desenvolvimento orientados a objetos (RUMBAUGH, JACOBSEN
& BOOCH, 1999, p.3).

Assim a UML, neste trabalho se justifica em razdo dessa propiciar a:

formalizacdo e padronizacdo da modelagem dos processos;
armazenamento de representacdes reutilizaveis de processos;
apoio a melhoria dos processos de desenvolvimento de sistemas
de suporte a operacao; maior facilidade para o gerenciamento
dos processos; aceleracdo da capacidade de desenvolvimento e
adequacao dos sistemas que suportam os produtos e servigos;
aumento da flexibilidade frente as variagbes da demanda e
melhoria das interfaces processuais (CAMEIRA, CHALLHOUB e

VICENTE, 2003).

Justificados os determinantes da concepgdo e a linguagem de modelagem
exposta discute-se, em primeiro lugar, a cadeia do fluxo informacional na figura
5.2 para o desenvolvimento do modelo. Em seguida, desenha-se cada um dos

conectores que compdem o modelo MASI proposto na figura 5.3.

Andlise dos E ificac
Visdo do Deflnl(;_ao dos Reqws@os de Zpe:/; |(éa(|;a0 Integracéo e Implementacao
Negédcio Requerimentos, InformagGes nas, © LiEel= Teste P ¢
P MASI
Clinicas

FIGURA 7.2 — FLUXO DE DESENVOLVIMENTO DO MODELO MASI
(AbAaPTADO DE CAMEIRA, 2003:320).

O modelo proposto podera ser utilizado para controle em qualquer instituicdo
de saude que possua uma clinica de dor crbnica, pois ele é o resultado de
todas as exigéncias formuladas pelas equipes médicas e profissionais de

saude consultados e dos dialogos realizados entre esses.

Para o sistema se tornar viavel é necesséario que seu banco de dados esteja
estruturado para receber e fornecer as diversas informagfes das clinicas. Essa
dependéncia, apesar do sistema ndo ser logicamente fechado e podendo

funcionar a partir de dados informados por uma Unica clinica, fard com que os
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pacientes sejam referenciados permitindo, assim, um tratamento Unico e

completo.

7

Em seguida, € apresentada a proposta do Modelo de Arquitetura de
Informacdes — MASI.
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FIGURA 7.3 — MODELO PROPOSTO: MASI EM CLINICAS DE DOR CRONICA
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A primeira porta (conector) diz respeito ao acolhimento do paciente. Essa tem

uma participacdo especial. Nesse ponto, séo coletados os primeiros dados do
paciente municiando o prontuario eletrénico e estabelecendo a conexao para a
auditoria  meédica, e por fim, integrando todos os atendimentos ao

administrativo-financeiro do hospital.

O segundo conector trata do primeiro atendimento. A clinica geral tem como
missdo diagnosticar a origem do problema (anamnese) e encaminhar o
tratamento. Esse trabalho é subsidiado pelo servico de apoio ao diagnostico e
tratamento (radiologia, laboratério de patologias e ultra-sonografia). E a partir
da clinica geral que ocorrem os procedimentos médicos, a internagéo e alta

dos pacientes. O servigco de enfermagem complementa esse conector.

O terceiro conector apresenta a clinica odontologica. Muitos pacientes
possuem dores faciais. Elas podem provocar dores de cabeca (cefaléia)
inexplicaveis. A razdo de sua incorporacdo deveu-se ao grande numero de

procura por esses casos.

A psicologia clinica, quarto conector, trabalha com o paciente no sentido de
orienta-lo a convivéncia da doenca. O desejo de viver, curar-se e a busca da
necessidade do tratamento sdo temas explorados para motivar o paciente a
continuar o tratamento e ndo desistir. Ouvir suas queixas, correlacionar suas
dores e trabalhar com aconselhamento € a segunda linha de trabalho
desenvolvida. Para uma psicologa que atende em um dos hospitais “o
tratamento das doengas cronicas exige uma dedicagdo muito grande dos
doentes. Seus habitos devem ser regrados. Além disso, grande parte dos
pacientes tem de tomar remédio diariamente” (depoimento de uma psicéloga,
Hospital Luxemburgo). Assim, acredita-se que medidas que acompanhem de

perto a rotina de tratamento podem refletir em uma melhora do paciente.

O servigo de orientagdo ao uso de medicagdo, quinto conector do sistema,
ajuda o paciente a entender o seu tratamento medicamentoso. E esclarecido
como os medicamentos devem ser ministrados, sua fungéo e relacionamentos
com a doenga e seus efeitos colaterais (assisténcia farmacéutica). Nessa

clinica, é informado aos pacientes como proceder em casos de emergéncia
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médica em razdo da rejeicdo ao tratamento estabelecido. Assim, muitos

pacientes, sobretudo os de baixa instrucdo, poderéo levar consigo, filtrado do
banco de dados, organizado em forma de relatério, um guia rapido de consulta
a sua medicagao onde constardo: tipo de medicamento a ser aplicado, doses,

horarios e seus desdobramentos.

Na sequéncia, sexto conector, o paciente poderd receber a orientagdo do
servico de nutricdo — quase sempre essencial no tratamento para pacientes
oncologicos — estabelecendo uma dieta possivel e estratégias estimuladoras de
apetite durante o tratamento, mostrando que a sua fragilidade nutricional é

temporaria.

Por ultimo, porém ndo menos importante, o servi¢o social, sétimo conector da

producdo, € acionado para dar conforto ao paciente e a sua familia.

A seguir, descrevem-se a estrutura e o detalhamento de cada uma das clinicas

necessarias a construcao da proposta do Modelo MASI.

7.2 ACOLHIMENTO E TRIAGEM DE CLINICAS
A idéia de acolher as pessoas, sobre a proposta, é a de triagem pelos servigcos
de saude. Diante de cada caso, o usuario podera seguir inimeros caminhos

quando necessitam de consulta médica ou algum servico hospitalar.

A partir da proposta do acolhimento, tenta-se inverter o perfil da demanda
verificada nos hospitais pesquisados, até entdo eminentemente esponténea,

para uma demanda programada a partir de agendamentos (apéndice I).
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FIGURA 7.4 — ACOLHIMENTO DOS PACIENTES

7.3 O PRONTUARIO ELETRONICO

O sistema de arquivo médico é um conjunto de componentes que forma o
mecanismo para gque 0s prontuarios sejam criados, usados, armazenados e
acessados, fazendo parte de um sistema hospitalar (SIH) e tendo como foco
uma central de dados clinicos. Existem muitos termos para denominar o que
seja prontuario: prontuario informatizado, prontuario computadorizado, registro
médico informatizado, sistema de pacientes, sistema de informacdes clinicas,
registro de salde de pacientes, prontuéario eletrénico (CFM. Resolugéo
1639/2002), registro de pacientes baseado em computadores, prontuario
automatizado, prontuario digitalizado, entre tantos. O Medical Records Institute,

nos EUA, definiu e classificou o termo para fins didaticos. Atualmente o Instituto
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mantém uma linha aberta de féruns para debate explorando experiéncias e

desenvolvimento desse assunto (MEDICAL RECORDS INSTITUTE, 2005).

Neste trabalho, escolheu-se a orientagéo e preocupagdo de Rodrigues Filho
(2001:107), onde “os sistemas de prontuério eletrbnicos requerem certo grau
de precisdo, o que ndo faz parte das praticas atuais, principalmente no Brasil”.
Dai a necessidade de se tomar cuidados especiais ao iniciar um projeto de
informatizacdo em clinicas de hospitais, dando relevancia ao prontuéario, pois
muitos problemas séo ocasionados pelo mau preenchimento, armazenamento

e recuperacédo de seus dados.

A figura 7.5 apresenta a proposta conceitual do prontuério eletrénico e, a

seguir, a figura 7.6 o seu uso inserido na clinica médica geral.
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Arquivo Médico e
Estatistico
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1 - Relacionamentos intemos X

FIGURA 7.5 — PRONTUARIO ELETRONICO
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7.4 A CLINICA MEDICA GERAL

Os atendimentos seguem a adogcdo de padrdes baseados em evidéncias
médicas para todos os procedimentos e tratamentos, assim como modelos-
padrdo de prontudrios anexados sobre a ficha do paciente, para relembrar os
topicos que devem ser abordados durante uma consulta e seu retorno. "A
maior parte das medidas preventivas sdo simples e efetivas, mas os médicos

devem se lembrar de realiza-las" (depoimento médico, Hospital Luxemburgo).

Uma pesquisa realizada em 2001, e narrada pelo prof. Cowie na Maryland
Primary Care Physicians (NY, EUA), mostra que um bom modo de conhecer os
pacientes da-se a partir do prontuério eletrbnico (HEALTH PAGES, 2001).
Considerando a pesquisa e seus resultados obtidos em 200 casos, inseriu-se,
nesta proposta, uma prévia de coleta de informagdes no acolhimento como o
primeiro ponto a se considerar para a melhoria do diagndstico. A figura 5.6

apresenta essa funcionalidade do acolhimento.
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FIGURA 7.6 — CLiNICA MEDICA GERAL
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7.5 SISTEMA DE APOIO AO DIAGNOSTICO

Viriato e Moura (2002) apud Viriato et al., caracterizam o Servico de Apoio ao

Diagnostico e Tratamento — SADT e Terapéutico como

(...) uma organizacao de setores complexos com diferencas de
técnicas e conceitos, que atuam em todas as areas de salde,
com a finalidade de diagnosticar infeccfes e afecgdes, subsidiar
tratamentos através de procedimentos terapéuticos, bem como,
controlar patologias cronicas (VIRIATO et al, 2002:343).

O objetivo do setor € o de incorporar novas tecnologias, melhorar e agilizar os
processos produtivos na satde podendo realizar um maior nimero de exames
no menor tempo, qualidade e baixo custo por transferéncia eletrbnica de
resultados, permitindo uma resposta rapida e confiavel ao médico e demais
profissionais envolvidos. A figura 7.7 apresenta o fluxo de processo do sistema

de apoio ao diagnostico.
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FIGURA 7.7 — SERVICO DE APOIO AO DIAGNOSTICO E TRATAMENTO - SADT
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7.6 SERVICO DE ENFERMAGEM

Com a proposta inserida neste projeto, foi necessario repensar o papel da
enfermagem. Novos conhecimentos passaram a ser fundamentais nesse
trabalho de cuidar. Para isso o servico de enfermagem deve auxiliar o
individuo, enfermo ou em boas condi¢des, na realizagdo daquelas atividades
que favorecem a saulde ou sua recuperagdo, as que ele faria sozinho, caso
possuisse a forca, a vontade ou o conhecimento necesséarios. (CUNHA,
2002:309).

Cuidar, em um sentido maior, em saulde significa interagir no trabalho em
inameras dimensdes: no plano do conhecimento, do estudo préprio que se
empresta de outras ciéncias — psicologia, fisicos, espirituais e sociais da
pessoa atendida. Muitas vezes isso extrapola do paciente que é cuidado para a

sua familia e comunidade atendida.

Nos hospitais, objeto do estudo, a atengéo volta-se para os procedimentos, 0
trabalho em equipe, a comunicagdo eficiente para conseguir alcangar 0s
resultados esperados. Assim, o MASI no servico de enfermagem aplicado a
Clinica da Dor pode contribuir nos relacionamentos, ndo s6 com a equipe, mas
também com seus pacientes e familiares, além de outros profissionais, como
médicos, fisioterapeutas, psicologos, nutricionistas, farmacéuticos e tantos

outros.

A seguir, insere-se na figura 7.8 esta proposta.
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FIGURA 7.8 — SERVICO DE ENFERMAGEM

7.7 CLINICA ODONTOLOGICA

A dor facial atipica (miofacial) pode se espalhar para a maxila e mandibula,
face ou pescoco; superficial ou profunda, usualmente mal localizada. Essa dor
ndo é associada com perda sensorial ou sinais ao exame fisico, disestesia
frequente e ndo existem anormalidades relevantes em exames de Rx, RM e
TC. A dor pode ser iniciada por procedimento cirdrgico ou trauma, na face,
dentes, gengivas, e persiste sem causa demonstravel. Para estes casos e
muitos outros se associa 0s tratamentos com profissionais ligados a

odontologia.

A seguir, insere-se na figura 7.9 esta proposta.
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FIGURA 7.9 — CLiINICA ODONTOLOGICA

7.8 SERVICO DE FISIATRIA

Fisiatria é a especialidade médica que trata dos problemas que levam a
“incapacidades fisicas, desde uma simples dor muscular a uma tetraplegia, de
um simples stress fisico até um grave enfisema pulmonar, sempre visando a
reabilitacdo do paciente na sociedade” (depoimento do professor Alzemar, da
Facudade de Ciéncias Medicas de Minas Gerais). E também chamada de
Medicina Fisica e Reabilitacdo. A clinica visa atender pessoas com problemas
desportivos ou ortopédicos nas dores (algias) e inflamacdes (ites) Osseas,
articulares, musculares, neurogénicas e sequelas de fraturas. Essa clinica

trabalha muito proxima com a de fisioterapia.

A seguir, insere-se na figura 7.10 esta proposta.
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FIGURA 7.10 — SERVICO DE FISIATRIA

7.9 A PsIcOLOGIA CLINICA

Quando da pesquisa, o servigo de psicologia clinica ja existia no hospital. Esse
trabalho € realizado por duas professoras, junto a estagiarios, e tem como
objetivo atender os pacientes, orientando-os e cuidando para que esses
tenham uma melhor qualidade de vida. Paralelamente, a esse atendimento
busca-se promover atividades de pesquisas integradas ao acompanhamento

do tratamento de pacientes de dor cronica.

A proposta do MASI visa facilitar a realizagdo das atividades de grupo por
esses profissionais, juntamente com a equipe multiprofissional, que ja

acontecem no hospital.

Nos prontuarios dos pacientes atendidos, estardo registrados: (a) a avaliagdo
dos comportamentos dos pacientes em relagcdo a dor; (b) estudos sobre
cognicao dos casos trabalhados, tentando responder a perguntas do tipo — 0s
comportamentos pré-saude podem determinar os tratamentos e resultados? ;
(c) a avaliagdo prévia de ansiedade, depressdo e propiciar estudos da
neurociéncia; (d) fornecer orientagdo psicolégica; (e) favorecer a formagéo de

grupoterapia.



136
Todas essas anotagbes visam, assim, atestar a importancia do

acompanhamento, e comprovar, cientificamente, a melhora de pacientes
quando submetidos a atencdo dos aspectos psicologicos. Essa forma de atuar
poderd ser colaborativa com o servigo social, pois a pesquisa do perfil do
paciente indicou que em dois dos trés hospitais, objetos do estudo, a maioria
desses eram de nivel sécio-econdmico baixo e ndo podiam comparecer ao

hospital com a frequéncia necesséria para as sec¢fes de orientacao.

Neder (2003) mostra em sua trajetoria de trabalho como diretora da diviséo de
Psicologia do Instituto Central do Hospital das Clinicas ICFMUSP que esse
problema ndo é novo. A dificuldade financeira e as condi¢cdes precarias das
familias parecem associar-se as doencas. No relato de sua pesquisa de

1973, reportado no artigo de 2003 coloca:

N&o raro, com a colaboragdo do Servigo Social, a familia tinha
pago suas passagens de 6nibus, mas seu comparecimento ao
hospital ainda significava deixar de trabalhar nesse dia ou pagar
para a vizinha tomar conta de seu filho (NEDER, 2003:328).

Assim, como as anotagdes e os resultados podem ser integrados — on line,
através do prontuario, € possivel em um Unico dia atender o paciente em suas

multiplas clinicas.

" NEDER, M. Diversificagdo na Assisténcia em Realbilitagdo. 14° Congresso Interamericano de
Psicologia; 1973; Sao Paulo. Anais. Sao Paulo: Angeline, 1973.
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FIGURA 7.11 — PSICOLOGIA CLINICA

7.10 SERVICO DE ORIENTACAO A MEDICACAO

Devido ao grande numero de medicamentos existentes, é impossivel conhecer
todas as interages. Essa clinica relaciona os medicamentos, as formas de
tratamento estudando a interacdo do principio ativo do medicamento

combinado com outros e suas reagoes.

O conhecimento dessas interagcbes capacita o profissional da farméacia
minimizar ou impedir que ocorra interagdo medicamentosa, ajustando a
dosagem ou esquema posoldogico, ou ainda escolhendo um agente alternativo.
Ao considerar os riscos e beneficios de cada interacdo e o estado muitas vezes
critico do paciente, o profissional da farmécia elabora tabelas de consulta (guia

rapido), sempre que necessario.

As prescrigcbes de pacientes oncoldgicos, normalmente, sdo mais complexas,
devido aos varios medicamentos utilizados. A pesquisa, junto aos
farmacéuticos das clinicas, revelou que existem pacientes que usam 17 tipos
diferentes de medicamentos todos os dias. Nesses casos, além da
quimioterapia, aparecem medicamentos: para dor, analgésicos e opitdide (ou

narcético); antidepressivos; medicamentos de uso crbnico, antihipertensivos,
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cardiovasculares, antimicrobianos, o que exige atencdo orientada ao

tratamento pelo farmaco (atencdo farmacéutica)*.

Nos prontuarios desses pacientes, estardo registradas a anotacdo dos
medicamentos prescritos, as recomendacdes e as respostas (tolerancia) das
reacOes medicamentosas. Espera-se associar aos medicamentos prescritos,
recomendagdes a resultados obtidos (melhorias) no tratamento e reaplicar os

casos através desse indicativo.
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FIGURA 7.12 — SERVICO DE ORIENTACAO A MEDICAGCAO

7.11 SERVICO DE NUTRICAO

Pacientes com dor cronica, normalmente, usam muitos medicamentos que
levam a reacOes adversas. Esses medicamentos, no caso de pacientes
oncoldgicos, desenvolvem caquexia (perda do apetite) e os levam a parar de

comer abrindo uma porta para a desnutri¢cdo, agravando seu quadro de saude.

O objetivo principal no trabalho dessa clinica é o de avaliar os efeitos e as
reacOes dos medicamentos combinando uma dieta alimentar que melhore as
reacOes adversas, sobretudo, do trato gastro-intestinal. Um trabalho paralelo

busca dar orientagdo nutricional (educacéo) ao paciente e em seguida orientar

2 A atencdo farmacéutica implica em um ato de ensinar — cuidados com a saude, o uso de dosagem e fracionamento
(interpretacéo do autor).
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medidas e atitudes comportamentais em relagéo a sua alimentacéo que podem

influenciar na diminuicdo do estado de dor e o resultado do tratamento.

Nos prontuarios desses pacientes, serdo registrados, através de respostas a
um questionario, seus atuais hébitos alimentares, a dieta recomendada e os
resultados alcangados ap0s o processo de intervengdo. Espera-se associar a
dieta recomentada e mudancas de comportamentos alimentares da familia a

melhoria desses pacientes e reaplicar os casos através desse indicativo.
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FIGURA 7.13 — SERVICO DE NUTRICAO

7.12 SERVICO SOCIAL

Os problemas trazidos, diariamente, pelas pessoas atendidas nas clinicas de
dor implicam em mudancgas significativas nas formas de olhar, compreender e
assistir o usuario. O pesquisador, pensando dessa maneira, optou por
incorporar ao modelo a demanda existente no envolvimento da intervengéo no

grupo familiar do paciente.

Os profissionais, nas instituices pesquisadas, trabalhardo com as familias no
sentido de atender o paciente como um membro dessa que necessita, naquele

momento, de atencdo e ndo constitui uma situac&o problema.
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Mioto (1997) recomenda, nesses casos, que 0 processo de intervengédo deva

“em vez de pautar-se na busca de solu¢des para um problema localizado, este
processo deve desenvolver-se no sentido de ajudar a familia a identificar suas
fontes de dificuldades e a realizar as mudancgas necessarias para que possam

alterar sua situacao” (p.124).

Nos prontuarios, serdo registrados a situagdo inicial, as recomendacdes
informadas e os resultados alcangcados apds o processo de intervencgéo.
Espera-se, com isso, associar a melhoria dos pacientes tratados. A partir da
ajuda do aconselhamento aos seus familiares e resultados procurar-se-a

reaplicar nos demais casos que oferecerem esse indicativo.

Prontuario
Eletrénico

Servico Social

1- Relacionamentos internos
FIGURA 7.14 — SERVICO SOCIAL

7.13 ARQUITETURA LoGICA

A pesquisa indicou que os futuros intervenientes no sistema S&o o0s
funcionarios, médicos e outros profissionais de salde da clinica, os analistas,
responsaveis pela implementacdo e manutencdo do sistema, denominados
usuérios internos do sistema, e 0os pacientes, denominados usuarios externos
do sistema. Qualguer um desses usuarios podera acessar os dados
disponiveis dos servidores, via Internet, localmente ou externamente ao

hospital.
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A andlise da interacdo entre os intervenientes e o sistema aponta aos

seguintes objetos:

1. Uma interface de acesso ao sistema para que 0S usuarios possam

navegar denominado Portal.

2. Os usuarios internos, funcionarios e médicos desempenham trés papéis:
(a) alimentar as bases de dados; (b) consultar bases existentes e
repassar as informagfes aos usudrios externos; (c) executar tarefas
especificas que garantam o bom funcionamento do sistema

(manutencédo e administragéo).

3. Uma base de conhecimento composta por informagcdes préprias dos
agentes internos a partir de relatos de experiéncias, atendimentos sobre
dados distribuidos e os dados pessoais dos usuarios externos. Essa

base de conhecimento implementa um dicionario, chamado de tesauro.

4. Uma estrutura de comunicacdo entre 0S USUArios internos e externos
para sempre que um deles precisar, a partir de uma consulta, possa
recuperar informacdes que ndo fiquem distribuidas por razdes de

seguranca do sistema.

A modelagem dindmica MASI sera apresentada através de figuras orientadas a
diagramas de sequéncia de caso de uso. Por um lado, os diagramas de caso
mostram como o sistema a ser desenvolvido ir4 interagir com seu ambiente
(usuarios internos e externos) formalizando as funcionalidades que o sistema
devera cumprir. Por outro lado, os diagramas de seqiiéncia para cada caso de
uso organizam 0s aspectos temporais da interagédo entre objetos e destacam o
ordenamento entre as mensagens trocadas e o periodo de ativacdo de cada

objeto durante a interacao.

Os cenérios de utilizagdo do sistema, de acordo com os intervenientes que 0s

iniciam, estéo organizados em 8 (oito) casos listados no quadro 7.1.
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QUADRO 7.1 — CAsos DE Uso bo MASI

N° | Caso de Uso | Quem Inicia Descricao Geral do Caso de Uso
1. |Cadastramento |Funcionarios O funcionario aciona o portal do sistema para
do acolhimento | solicitar seu cadastramento e informa seu
de usuario perfil.

2. |Implementar e |Funcionarios, |O usuario autorizado interno aciona o portal
executar base de | Médicos, para  solicitar o0 cadastramento de
dados Enfermagem. |informacbes de dados. O portal aciona o

aplicativo que gerencia a tarefa e a
comunicacao.

3. |Manutencéo Administrador | O administrador aciona o portal do sistema

do Sistema para solicitar o0 processamento da
manutencdo. O portal gerencia a tarefa de
manutencgao.

4. |Recuperacdo da|Funcionarios, |O usuario aciona o portal do sistema para
informacdo e do|Médicos, solicitar acesso as bases de dados. O portal
conhecimento Enfermeiros, gerencia a tarefa apresentando as

pacientes informac6es ao usuario através do
cruzamento dessas estruturando o resultado.
(www).
5. |Novas consultas |Funcionarios, O usuario aciona o portal do sistema e
Médicos, solicita nova execucdo de uma consulta
Enfermeiros, armazenada em sua base especifica de
pacientes Clinica. O portal gerencia a tarefa
(www). apresentando as informagdes ao usuario
através do cruzamento dessas estruturando
o resultado.
6. |Atualiza base de | Funcionarios, O usuario aciona o portal do sistema e
dados Médicos, solicita atualizagdo de sua base de dados. O
Enfermagem. |portal aciona o aplicativo que gerencia a
base de conhecimento e comunica ao
usuario.

7. | Consulta base de | Médicos, O usuério interno aciona o portal do sistema,
conhecimento Enfermagem. |interage com esse para ter acesso as

informacgdes da base de conhecimento.

8. |Atualiza base de | Médicos, O sistema recebe parametros para acesso e
conhecimento Enfermagem. |atualizacdo da base de conhecimento e é

responsavel pela execucao da tarefa.
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7.14 FUNCIONALIDADES APLICADAS — CASOS DE Uso MASI
Tomando como base a tabela 7.1, explica-se a seguir cada uma de suas

funcionalidades.

7.14.1 CADASTRAMENTO DE USUARIO

Para que o usuério possa ter acesso as fungdes privilegiadas, tais como incluir
um novo paciente e preservar as consultas executadas, € necessario que ele
se identifique para que o sistema tenha seu perfil armazenado e os limitantes

de niveis de acesso na base de conhecimento.

O nivel de autorizacdo, no momento do cadastramento ndo é padronizado, mas
pode ser alterado de acordo com as normas de seguranca aplicaveis, nos
casos em que ele necessite acessar informagdes restritas ou ser registrado
como responsavel por certa base de dados operacional. A figura a seguir

apresenta o diagrama de sequéncia.

0 Gerenciamemento
do Aplicativo

Acolhimento

Cadastramento
De
Usuario

Medicos, Manuteng&o da

Base de
Conhecimento

Enfermeiros

Pacientes

www

FIGURA 7.15 — CADASTRAMENTO DO USUARIO, MANUTENCAO
DA BASE DE CONHECIMENTO

Na proxima pégina, representa-se o diagrama de seqiiéncia para o caso de uso

— Cadastramento de Usuéario.
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Usuario Servidor Base de Conhecimento

Aciona Portal

Abertura Usuario

Aciona o Aplicativo

I Solicita cadastramento I

Solicita Perfil()

Informa Identificacdo Solicita Cadastramento

e
L
|

Valida Perfil

I
|
[
|
|
I
|
N ]
1
|
le

|

Processa Incluséo

e cer e eals e e e . . —

FIGURA 7.16 — DIAGRAMA DE SEQUENCIA ‘CADASTRAMENTO DE USUARIO’

7.14.2 IMPLEMENTAR, MANTER BASE DE DADOS E CONHECIMENTO

Para que o usuério possa ter acesso as informagdes na rede, a proposta MASI
integra um poderoso repositério de dados, informacfes e conhecimento que
serdo disponibilizados sempre que um usuario autorizado, interno ou externo,
solicitar. A partir desse repositorio torna-se possivel identificar quais bases de

dados estdao armazenadas.

A atividade de implementag&o do repositério configura o segundo caso de uso
na figura a seguir. O usuario, nesse contexto, desempenha o papel do analista
pelo nivel de responsabilidade a fung&o. Entretanto, qualquer usuario, no nivel
de seguranca para a tarefa, pode executar o papel caso tenha conhecimento

para tal.

Com relacdo as bases de dados, o analista deve informar a estrutura dos
arquivos e 0s parametros para acesso a seus campos, de modo que o0s
usudrios possam solicitar esses parametros que ele deseja usar em

determinada consulta, com vistas a filtrar a recuperagao dos dados.
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Sempre que nao for possivel obterem-se resultados na base de dados, o

servidor incorpora uma busca automatica (indexada) para textos néo
estruturados. Esse mecanismo complementa-se com uma fonte rica de dados,

na Internet, oferecendo uma alternativa ao conhecimento.

As fungdes dos sistemas exigem identificagdo individual com indicagcdo de
todos os procedimentos necessarios ao acesso do usuério. Nas figuras a

seguir, representam-se as funcionalidades.

Gerenciamemento
do Aplicativo

Analista
Busca
Outras Bases
Na Internet
Implementar

Base de Dados Servidor
Usuanos Internos

Atualiza
Base de Conhecimento

FIGURA 7.17 — IMPLEMENTAR BASE DE CONHECIMENTO

Gerenciamemento
do Aplicativo

Funcionérios
Atualiza Base de
Conhecimento
Atualiza

Base de Dados ﬁ/
Medlcos

Servidor
Enfermeiros,
Outras Clinicas

Implementa
Base de Dados

FIGURA 7.18 — MANTER BASE DE DADOS E CONHECIMENTO
A seguir, apresenta-se o diagrama de sequéncia para 0 caso de uso

“implementar base de dados” e “manter base de dados e conhecimento”.
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Aertura UsLEio! I
! . | | |
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FIGURA 7.19 — DIAGRAMA DE SEQUENCIA PARA IMPLEMENTAR BASE DE
CONHECIMENTO
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Busca Qutra Base Corhedirento
I AdoraRotd T T |
Uslério

I’! Solidtamenuteno : AdoraoAdicativo I I |
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FIGURA 7.20 — DIAGRAMA DE SEQUENCIA PARA CASO DE USO: MANTER BASE DE
DADOS E DE CONHECIMENTO

7.14.3 RECUPERAGAO DA INFORMACAO E DO CONHECIMENTO

O processamento da recuperagao da informagéo e conhecimento na MASI, o
quarto caso de uso, € a funcionalidade principal deste trabalho. Aqui o usuério
(interno e externo) pode acionar a interface do sistema e solicitar a execugao

de uma consulta.

A figura 7.21 mostra o diagrama do processamento da recuperagdo de

informac&o.



Administrador

G Do Sistema
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Recuperacéo da
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Conhecimento
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Armazena
Consulta do
Usuario
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Base de

Informacdes e
Conhecimento

FIGURA 7.21 — PROCESSAMENTO E RECUPERACAO DE INFORMACAO E

CONHECIMENTO

Nas figuras 7.22 e 7.23 apresenta-se o diagrama de sequéncia para o caso de

uso “processamento da recuperagdo da informag&o” e “manutencéo da base de

informagé&o e conhecimeto”.

Usuario Servidor

Aciona Portal Portal Usuario

Solicita consulta

Solicita Processamento

— Y —

Base de Conhecimento

Recupera pedido

’————

Solicita Perfil

—t e eV e o e—

Informa Perfil

—

Dados Recuperados

Valida parametros

Recupera Dados

Resultado da Consulta

Resultado formatado

i
I
1
t
|
]
I
I

_——— e

FIGURA 7.22 — DIAGRAMA DE SEQUENCIA PARA CASO DE USO:
RECUPERACAO DE INFORMACAO

PROCESSAMENTO DA
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Usuario Servidor Base de Conhecimento

L] i L.
Aciona Portal Portal Usuério

Valida Parametros

Processa atualizagdo

——eems e elis o o -

I
I
I
I
|
I
|

Informag&ao Processada

)y

FIGURA 7.23 — DIAGRAMA DE SEQUENCIA PARA CASO DE USO: MANUTENCAO DA
BASE DE INFORMAGCAO E CONHECIMENTO

7.15 SEGURANGCA DE SISTEMAS DE INFORMAGAO: UMA NECESSIDADE

Uma das preocupagfes em construir um sistema de informac¢des médicas que
incluisse os pronturarios de pacientes diz respeito a seguranca do sistema.
Nesse caso pesa contra a sua publicacao, via rede, a questéo da privacidade e
confidencialidade dos dados desses pacientes. Os dados s6 devem ser
acessados por profissionais que tém permisséo para fazé-lo. Para evitar copias
ndo autorizadas, modificagbes no prontuério, e quando os pacientes forem
transferidos de médico ou qualquer profissional de saude, foi necesséario
pensar-se em estabelecer aspectos que contempassem a seguranca de dados
publicados no prontuério na rede (www). Em sua implementacéo, o sistema
devera contemplar uma linguagem codificada (encriptados) a exemplo de
muitas outras empresas que j4 tomam esse tipo de cuidado. O acesso
autorizado, via intranet ou internet, dar-se-4 por controle de senhas e
autenticacdo de usuarios, da rede firewalls. A figura 7.24 apresenta a

necessidade de implementagéo de seguranca do sistema.
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FIGURA 7.24 — SEGURANCA DE DADOS DOS PACIENTES NA REDE — UMA
NECESSIDADE.

7.16 MAPEAMENTO E DESENHO DO PROCESSO

O mapeamento do processo proposto para o MASI compreende desde a
chegada do paciente a clinica, a sua intervengdo no centro médico, a estada
para aqueles que se internarem, o atendimento nas multiclinicas e sua

posterior alta.

Para efeito deste estudo serdo considerados, a modelagem do processo, sub

processo e atividades.

O mapeamento dos processos, subprocessos e as atividades podem ser vistos

nas figuras que se seguem para melhor entendimento.
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FIGURA 7.25 — MODELAMENTO DO FLUXO DO PROCESSO
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FIGURA 7.26 — SUBPROCESSO ACOLHIMENTO

Situacgao Atividades Relacionamentos
Identificar paciente
Recepgéao Aguarda atendimento (se | Prontuério Eletrénico

necessario)

Admitir Paciente

Acessa Prontuario
Acrescentar cadastro (se
novo)

Identifica médico

Inclui na agenda

Agenda Eletrénica

Registro

Identifica forma de
pagamento (SUS,
conveénio, particular)
Emite guia, encerra.

Administrativo /
Financeiro

Atendimento

Colhe assinatura na guia.
Aguarda chamada

Clinica Médica ou
Triagem no Servigo de
Enfermagem

FIGURA 7.27 — ATIVIDADES DE ACOLHIMENTO
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Diagrama de Atividades: Acolhimento
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FIGURA 7.28 — ATIVIDADE: ACOLHIMENTO
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FIGURA 7.29 — FLUXO DE PROCESSO: CLIiNICA MEDICA
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Situacao
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Relacionamentos
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(Triagem)

Identifica paciente.
Encaminha médico
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FIGURA 7.30 — CLINICA MEDICA: MODELAGEM DO PROCESSO
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Diagrama de Atividades: Clinica Médica
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FIGURA 7.31 — ATIVIDADE: CLINICA MEDICA
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FIGURA 7.32 — PROCESSO DE CONSTRUCAO DO CONHECIMENTO MEDICO

7.17 DISCUSSAO E ANALISE: COMPARANDO DESCOBERTAS

A metodologia utilizada, neste trabalho, foi a de pesquisa bibliografica de oito

modelos de ASI aplicados a hospitais. Em seguida, uma revisédo dos softwares

foi descrita apontando suas caréncias e deficiéncias. Posteriormente, uma

pesquisa de campo descritiva, por meio de trés questionarios elaborados com

base em testes anteriores, verificou a situagdo de trés grandes hospitais locais.

Da reunido de todos esses dados é que se pode estudar os varios

componentes das organizagdes, compando-as aos modelos, confrontando as

solugcbes comerciais existentes para a formulagcdo da Proposicdo do Modelo

MASI.
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(a) Discusséo sobre os Modelos Tedricos

O modelo de Lee (1999), apesar de concebido em fun¢do dos erros médicos,
aprende com estes. Contribuiu com a pesquisa no sentido da organizagéo da
base de dados: as estatisticas configuradas dos casos, a sistematizacdo do

conhecimento adquirido por um sistema especialista e de busca.

O modelo de Rao (2000) apresenta um sistema especialista de tomada de
decisdo médica. Sua contribuicdo fica evidente quando se percorre o sentido
da producdo do diagnostico e suas interagdes. O médico ouve 0 queixoso,
observa exames, busca conhecimento, verifica 0s casos anteriores e seus

resultados, faz comparagdes e toma a deciséo.

O Modelo Conceitual Bhatt e Stump (2001) foi desenvolvido junto aos correios
americanos com redes que incluem conectividade e dimensdes de flexibilidade.
Nele, apontou-se iniciativas de melhoria de processo, com foco no cliente,
sempre que havia inter-relacionamentos entre duas variaveis chaves: apoio da
administragdo e intensidade de informac&o. Nos resultados do estudo, apds o
levantamento de inumeras hipéteses, encontraram uma estreita correlagdo.
Enquanto conectividade de rede se estabelece, essa ligacdo passa a ter

significativos relacionamentos para processar iniciativas de melhoria.

Modelo de Tesauro de Informac6es em Saude de Gdébel (2001) busca ordenar
a recuperacgdo da informacgéo. Nele o sistema especialista de busca é dirigida a

partir de perguntas de titulos principais.

Modelo de Compartilhamento de Informa¢des Médicas de Guler (2001) permitiu
alertar que um sistema deve atender, em um pais de grandes dimensdes, ndo
somente soluc¢des locais, mas buscar resolver problemas onde quer que esta
solugdo se apresente. O planejamento local, regional e nacional podera ser
realizado de acordo com as maiores incidéncias. As economias de recursos

financeiros, nesses casos, sao potencializadas.

Modelo de Sl Hospitalar Integrado de Rodrigues Filho (2001) teve como

contribuicdo a integracdo dos prontudrios. Em um Unico prontuério pode-se
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servir a varias especialidades. Com isso, propiciar ao paciente ter um

atendimento multidisciplinar.

O Modelo de Cuidados Médicos de Albisser at Al. (2002), apresenta em sua
pesquisa que um paciente cronico retorna muitas vezes e, portanto, deve-se
colecionar uma base de conhecimento para o acompanhamento de sua doenga
criando indicadores que possam ser seguidos e, portanto dados estatisticos

como descreve Lee (1999) devem ser bem avaliados em multiplos casos.

O Modelo de Fluxo de Atendimento do Hospital das Clincas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sao Paulo - HCFMUSP/ICHC, de Amaral (2002),
institui uma légica de produgdo médica que contribui para uma melhor

produtividade nos servigos hospitalares.
(b) Discusséo sobre os Softwares Estudados

A pesquisa de softwares comerciais contribui para a verificagdo de suas
deficiéncias e as possibilidades da introdu¢do de uma funcionalidade inovadora
junto ao setor. A intengdo do autor, nessa pesquisa, estava focalizada na
possibilidade de inovacdo. Neste caso, a principal caréncia pode ser
constatada foi a da comunicagao, ou seja, a possibilidade de compartilhamento

da informagéo para o desenvolvimento do conhecimento.
(c) Discusséao sobre os Multicasos

A descricdo dos casos esta em conformidade com as perguntas estabelecidas
nos protocolos relacionados no capitulo dois e foi dividida em trés momentos
distintos: inicialmente, o primeiro questionario retrata a situacao da organizagado
e suas necessidades; em seguida, o segundo questionério coleta informacgées
e testa o0 modelo, através do software demo, verificando sua pertinéncia de
aplicacdo e uso junto aos profissionais de saude; por ultimo, apresenta a
tecnologia aos profissionais de salde e pacientes colhendo as suas

impressaoes.

Para a analise substanciada elencou-se as seguintes categorias de

informacgoes:



160
(a) Situacao da organizagéo: avaliagdo das que participaram da pesquisa

e a sua relagdo frente & sociedade — filantropica e imune a tributos,
universitéria, e com fins lucrativos. O seu porte, segundo as orientagcdes
do Ministério da Saude, tendo em vista: atendimentos, doencas
incidentes, permanéncia de internacdo. Buscou-se identificar, ainda, a
sua estruturacdo de producéo de servicos de saude, bem como o nivel
de informacbes frente a: utilizacdo, armazenamento, recuperagdo e
disponibilizacéo das fontes de dados. Analisaram-se necessidades de
comunicacdo entre os profissionais envolvidos nas clinicas e as

aplicacdoes em TI.

(b) Situacéo do profissional entrevistado: avaliacdo de sua formagéao;
especialidade clinica; nivel de conforto tecnolégico para utilizacdo de
sistemas de informacéo; resisténcia a novas tecnologias; percepgéo e
impressdes sobre as melhorias em razdo da implantacdo da nova

funcionalidade.

(c) Situacdo do paciente entrevistado: avaliagdo de sua escolaridade;
renda; conforto tecnoldgico; freqiiéncia de atendimentos; conhecimento
da sua doenca e tratamentos; percepgdo e impressdes sobre as
melhorias de seu tratamento em razdo do acesso, via internet, da

funcionalidade.
Em seguida, uma analise das organiza¢des estudadas foi realizada.

As organizagdes estdo utilizando, cada vez mais, a infraestrutura de meios
eletrénicos nos seus processos de producado de servigos de saude. Mesmo
nas organiza¢cfes onde ha maior caréncia de recursos, como HC UFMG e o
Hospital Luxemburgo, foi possivel constatar que algum tipo de iniciativa
nesse sentido. Mesmo verificando que sistemas, nessas organizacoes, nao
sao integrados, verifica-se um esforgo significativo de alguns profissionais
de salde, sobretudo médicos, que necessitam do histérico antecedente de

seus pacientes, para o uso de TI.

Das trés organizacdes visitadas apenas uma tem uma politica clara de

investimentos em tecnologia para o desenvolvimento de seus processos
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produtivos. Nas demais, enquanto ndo se adotam, por parte da direcéo,

uma politica adequada e especifica de investimentos em equipamentos,
software e treinamento para a utilizagdo dos profissionais de saude
envolvidos; verificou-se prontuarios em papel, arquivados
inadequadamente, sem seguranga, ilegiveis, ndo acurados, com poucos
registros, incompletos e ndo ordenados (de forma l6gica), incompreensiveis

a pacientes e familiares.

7

Isto, para os dirigentes das clinicas, é um grande agravante porque hé
perda de continuidade do processo de tratamento no caso de pacientes de
doencas cronicas (ver tabulacdo da pesquisa junto aos pacientes —
apéndice H). Também, foi constatado que quase a maioria dos pacientes
retornam ao clinico, até 12 vezes, e que em algumas clinicas foi constatada
através da andlise documental disponibilizada, por vezes, prontuarios
repetidos com informacdo excessiva, desnecessaria. Na busca de
perguntas que esclarecessem sobre o paradeiro dos prontuérios, ndo raro
constatou-se que as informac¢des de pacientes, muitas delas, que haviam
desaparecido. Para os médicos entrevistados nesses hospitais, isto € um
fato corriqueiro diante do volume de atendimentos que ocorrem e a

organizag&o administrativa do manuseio e guarda do material.

Essa fala pode ser averiguada em um dos hospitais visitados que tem um
elevado numero de pacientes-dia (pesquisa no HC UFMG). Verificou-se,
documentalmente, ao tentar recuperar informacdes de um prontuario de
paciente atendido em um passado recente (mais de um ano), que as fichas
foram encaminhadas para um arquivo, chamado de arquivo morto, e néao
foram encontradas. Assim, para esses casos e muitos outros, pelo grande
namero de prontuarios ndo localizados e o tempo para o atendimento, o
médico, enfermeiro ou atendente ‘abre’ um novo prontuério e inicia todo um
processo de registro, esquecendo a histdria anterior, multiplicando o

numero de registros e, como consequéncia, o volume de papel arquivado.

Criticamente o estudo revela trés pesicionamentos: da tecnologia disponivel;
dos profissionais de saude envolvidos; e dos pacientes que recebem o servico.

A seguir um breve relato do verificado.
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(a) Tecnologia: a excessdo do hospital privado visitado (Hospital Vera

Cruz / Lifecenter), os demais apresentam uma utilizacdo muito aquém da
necessaria com baixo nivel de informatizacdo. Retratou-se uma
organizagdo com muitos processos produtivos de clinicas integradas,
onde o paciente é o agente condutor da informag&o, em todos o paciente
€ o responsavel pela guarda de imagens dos exames efetuados (SADT).
Embora exista uma crenca de que este é o maior interessado em
transmitir o que sente, h4 uma constatacdo evidente de perda na
comunicacdo entre um profissional de saude e outro. Ha uma
conscientizagcdo latente entre todos os profissionais (mesmo o0s
resistentes) de que se deva aumentar, significativamente, o crescimento

nesta area.

(b) Os profissionais de saude: envolvidos com o sistema publico de
saude, enfrentam uma dificil realidade de deteriorizacao das condicdes
de trabalho. S&o muitos atendimentos diarios; pouco tempo dedicado a
cada paciente; equipamentos arcaicos e quase nenhuma ajuda de
auxiliares. Tudo isso contribui para afetar a percepgéo desse profissional
qguando se coloca um modelo que vai exigir muitos preenchimentos com
evidente dispéndio de tempo ao atendimento. A funcionalidade, para
profissionais formados h& muito tempo e com renomada experiéncia, €
motivo de resisténcia a mudancas tecnoldgicas e inovagdes, apesar de
que, quando respondem ao questionario, colocarem a tecnologia
apresentada como necessaria. Essa constatagdo ndo € nova e pode ser
verificada, também, na literatura (HERNANDEZ e CALDAS, 2001). No
caso da organizagao privada, inverte-se esta situagéo. A maior parte do
trabalho tende acontecer nos consultorios, e a interacdo médico-
paciente costuma ser muito duradora. Essa assertiva, apesar de nao ser
objeto focal deste estudo, j& havia sido revelada em Urdan (2001) que
afirma que pacientes, cada vez mais, se preocupam com a qualidade de
servicos médicos que recebem e “(...) ndo deixa de avalid-la quando se
trata de cuidados de saude” (p.45). A qualidade, nesse caso, é
percebida ndo somente pelo tempo de atendimento, mas, também, pela

tecnologia disponibilizada ao seu atendimento. No hospital universitario
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(HC UFMG), os académicos ap6iam os atendimentos, pois € comum um

meédico atender a setenta pacientes no seu dia de trabalho, e a fila para
novos atendimentos nunca péara de crescer. E possivel entender, assim,
porque suas acOes sdo apenas reativas e nunca planejadas. O
envolvimento e o trabalho, com a responsabilidade com os
atendimentos, sdo tdo grandes que ndo sobra tempo para que esses
profissionais possam pensar em inovacdo e mudancas tecnoldgicas,

fluxo de producéo, melhorias de armazenamento da informacéao.

(c) Pacientes: passaram a ter exigéncias crescentes em todos 0s niveis.
No caso de atendimentos publicos, relatam seu direito constitucional de
atendimento e buscam todo tipo de meio para alcan¢é-lo: deslocamento
de municipios, solicitagdes a politicos locais, denuncia na imprensa. Em
dois hospitais analisados, isso é uma constatagdo. Os médicos e
profissionais de saude fazem o que podem, contudo a fila para esses
atendimentos é interminavel. Ha de se registrar que, na percepcdo dos
clientes desses hospitais, quanto a funcionalidade n&o resulta em um
servigo superior. E que, a maioria dos pacientes, verificada na pesquisa,
nao tem acesso a Internet (81%). Para o paciente, portanto, o fato do
seu prontuario estar publicado |a ndo far4 a menor diferenca. Nao h4,
também, a preocupacdo quanto a sua disponibilizagdo para outros
meédicos, porque este paciente ndo tem referéncia profissional por livre
escolha e sistematizada ao seu atendimento. Para ele, sempre que
precisa de um atendimento vai ao posto e busca ajuda,
independentemente, da especialidade ou profissional que o atende. No
caso do hospital privado é diferente. O paciente busca, primeiro, se
informar qual profissional vai atendé-lo. Especialidade, localizagdo de
atendimento, referéncia profissional e indicacdo do profissional fazem
parte de sua decisdo. Muitos possuem computador em casa e valorizam
a disponibilidade de sua ficha médica, apesar de julgarem complicado
acessar um site especifico, entender as informagbes médicas e,
sobretudo, fazer leituras sobre a doenga, acreditam que podem ser

melhor instruidos pelo profissional.

No proximo capitulo, séo apresentadas as conclusdes do trabalho.
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8. CONCLUSOES

Nessa parte do estudo, sdo apresentadas as conclusdes da pesquisa no que
se refere aos objetivos definidos no capitulo 2, ou seja, a construcdo e a
validagdo de um modelo de arquitetura de sistema de informagéo aplicado a
clinicas de dor crbnica, em hospitais; em seguida apresentam-se as

perspectivas de desenvolvimento de novos trabalhos.

8.1 APORTE TEORICO

Esta tese procurou reunir diversos modelos conceituais tedricos publicados
(Lee, 1999; Rao, 2000; Gobel, 2001; Giler, 2001; Rodrigues Filho, 2001;
Albisser at Al, 2002; Amaral, 2002) e aplicativos comerciais (Netlife, Infosaude,
Moderna Sistemas, Medtrak, Sistema WPD, Personal Med Hospitalar, Corpore
RM Sistemas, APS Manager), todos ja implantados quando da realizag@o desta
pesquisa, objetivando a analise das experiéncias de estruturagcdo dos sistemas
de informag@o em saude no Brasil e em outros paises. Foi a partir desses
Modelos e aplicagbes comerciais e da metodologia proposta pela pesquisa de
campo junto a trés hospitais que se pode contribuir para o desenvolvimento de
um novo modelo conceitual, metodologico e operacional de informagdo em

saude aplicados a clinicas de dor crénica.

Ao buscar as razbes para se tratar a funcionalidade como um Modelo
Conceitual, encontramos em Lakatos e Marconi uma importante distingdo que
justificasse este “conceito” sobre outros que visam apenas a sua aplicagéo.
Para as autoras “0 conceito expressa uma abstracdo, formada mediante a
generalizagédo de observagdes particulares” (LAKATOS e MARCONI,1986:99).
Isso, para os autores do trabalho, foi possivel através das pesquisas nos
hospitais. Foi nesse locus que se pbde coletar a caracteristica comum, de facil
observagcédo, como: de acolhimento a pacientes; de sistema de apoio ao
diagnéstico e tratamento; de operacionalizagdo de alta. Em seguida, da
discussdo com os profissionais nas clinicas, foi possivel, de forma consciente e
deliberada e com propésito cientifico, criar, a partir da soma dos conceitos de

nivel inferior de abstrag&o, o constructo aqui apresentado.
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Chamou-se de Metodologico em razdo do sistema de informacdo permitir a

todas as trés organizacdes estudadas: filantropica, universitaria e a privada, o
estabelecimento de estratégias possiveis, a partir da organizagédo da produgao
dos servigcos e do informe sistematizado do banco de dados das patologias
atendidas mais incidentes, medicamentos utilizados, recursos financeiros
dispendidos (ou orcados) e de outros dados estatisticos que podem
fundamentar planos de curto e longo prazos, politicas e diretrizes que se vao
adotar. Do ponto de vista do municipio, 0 mapeamento dos recursos
consumidos, nesses hospitais conveniados, permite acgOes voltadas ao

atendimento especifico de politicas publicas de saude.

Por ultimo, ndo menos importante, chamou-se de operacional em razédo da
integracdo que pode representar o sistema de informagdo nessas
organizacgdes. A pesquisa revelou, com muita evidéncia, uma clara melhoria do
trabalho de produgdo dos servicos de saude quando se levam em
consideragédo a hierarquia nas funcionalidades e as regras consubstanciadas
de procedimentos. No caso das clinicas analisadas, as pessoas participantes
da produgédo dos servigos tém uma preocupacgdo em registrar o conhecimento
de saude de seus pacientes, gerado a partir dos atendimentos, e partilha-lo
com outros profissionais (pesquisa - apéndice VII). Esses profissionais, ao
verem a possibilidade de apoiar-se em uma tecnologia disponivel, afirmam que
passardo a conseguir, de forma mais rapida e permanente, as suas
comunicacdes através de acesso a dados e relatérios que envolvem
diagnésticos, tratamentos, elementos de comportamentos, estados de vida,
levando a uma maior cooperagcdo e, com isso, a uma percepcao geral de que
estardo contribuindo para o processo de desenvolvimento na eficiéncia no

tratamento (pesquisa - apéndice II).

Isso pdde ser sentido, também, n&o somente na realizagdo da pesquisa de
campo nas organizagdes, mas na reviséo realizada da literatura, onde autores
como Laudon e Laudon (1999), Polloni (2000), Graeml (2000), O’Brien (2001),
Jamil (2001) e Laurindo (2002) e Lira (2003) defendem a harmonia entre as
estratégias das organizagcoes, a cultura das pessoas e a tecnologia. A
utilizacao dessas tecnologias pode vir a acelerar a racionalidade e flexibilidade

na producdo de servigos, tornando-os mais “eficazes em todo o processo
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produtivo, tanto em termos de recursos de capital, como também do trabalho”

(LIRA, 2003:s/n).

8.2 QUANTO A0S OBJETIVOS

Os objetivos tragados foram alcangados. A metodologia proposta permitiu
reunir e conhecer o estado da arte, no periodo de 1999 a 2004, sobre a matéria
aplicada em hospitais, pesquisar o ambiente real em clinicas de dor e
responder como uma nova tecnologia disponivel, aos profissionais de saude
envolvidos, poderia auxiliar nas melhorias de atendimentos aos pacientes, na
facilitacdo ao acesso para a pesquisa da literatura, na reaplicagédo de casos

para o ensino, e na discussdo com outros profissionais de saude.

8.3 ANALISE DA PESQuIsA

A aplicagdo da primeira pesquisa, nas Instituicdes selecionadas, de dezembro
de 2003 até marco de 2004, caracterizou as organizagfes; a segunda, em
junho e julho de 2004, levantou os principais softwares comerciais; a terceira,
entre agosto e dezembro de 2004, coletou informagdes de profissionais de
saude e pacientes, estas permitiram comprovar ser possivel a aplicabilidade do
modelo proposto nas Clinicas dos Hospitais, foco do estudo, bem como as
medidas e os cuidados a serem observados quando da implementagdo do
modelo (apéndice VII). Existe uma impressdo e percepgao concreta revelada
nos questionarios, desses profissionais, de que a construgdo do MASI
disponibilizara informagfes sobre as patologias e os casos colecionados e com
isso facilitard comparativamente estudos aplicados; seus resultados, segundo
0s pesquisados, devem permitir aprimorar a capacidade deciséria em beneficio

dos pacientes com consequéncias positivas sobre a eficiéncia nos tratamentos.

A rede colaborativa, também, foi objeto de discussdo: hd uma necessidade
latente, dos profissionais de saude consultados, quanto & disponibilizagdo dos
casos. Para eles, o MASI é uma ferramenta util, pois auxilia o diagnéstico,
organiza logicamente o registro dos tratamentos, permitindo a leitura dos casos
clinicos que podem ser tratados de forma multidisciplinar (pesquisa realizada —

apéndice VI).
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8.4 QUANTO A0S CASOS ESTUDADOS: DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Ao revisar as praticas similares adotadas em clinicas de dor cronica,
identificou-se que os trés elementos — tecnologia, organizagbes e pessoas,
ajustam-se e modificam-se ao longo do tempo e, assim, € necessario de

guando em quando rever os seus modelos.

Mesmo apresentando diferengas estruturais: porte; nimero de atendimentos e
clientela dos hospitais envolvidos; e culturais: profissionais de satude (médicos,
enfermeiros, odontélogos, psicologos e outros); professores e voluntariado
(leigos e técnicos), nas organizagOes filantropicas, universitarias e privadas
todos consideraram ser necessaria a abordagem de um sistema de informagéo
que contemple uma maior organizagdo de atendimentos, rapidez na busca de
arquivos de pacientes (prontuarios), compartilhamento de informacées comuns
aos interessados e conhecimento & disposi¢cdo para o uso de profissionias e

pacientes.

Pontualmente, houve uma disposicdo maior em aplicacdo da funcionalidade
pelos profissionais mais jovens, com menos tempo de formados, que se p6de
interpretar pelo fato desses estarem mais familiarizados com a tecnologia de
informacéo e, assim, responderem melhor a funcionalidade apresentada pelo
software demo. Em suas falas foram mais enfaticos em dizer que o Modelo
MASI pode contribuir ao conhecimento de certas patologias mais raras e,

assim, conhecendo mais casos, oferecer uma melhoria a seus futuros usuarios.

E muito marcante a avaliacdo positiva feita pelos médicos-especialistas do
setor de imagens (SATD). Segundo um deles, o crescente desenvolvimento da
tecnologia tem propiciado “avangar mais rapidamente nos tratamentos”
(depoimento do médico Breno Silva, do Imrad, pesquisa realizada). Outros
profissionais médicos (Uedson Tazinaffo; Otton Lorenco de Lima Reis;
Guilherme Lourenco de Lima Reis; Claudia Juliana de Resende; Claudia
Magalhaes de Vasconcelos Rocha) ligados, também, ao SADT nos hospitais
Vera Cruz Lifecenter, foram enfaticos em afirmar que o MASI contribuira para
tornar mais econdmicos os exames, pela dispensa da impressao ou revelagéo
das imagens, além de contribuir para a disponibilizacdo e armazenamento dos

arquivos, dispensando-se a guarda e transito do material pelo paciente. Apesar
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do exame ser de propriedade do paciente, podendo ou néo ficar de posse

deste, muitas vezes ele é extraviado, 0 que acarreta sua repeticdo e atraso no
processo de atendimento. Essa afirmativa é reforcada, também, na literatura
por Viriato (2002) do ponto de vista organizacional que coloca ser necessério o
estabelecimento de parametros de qualidade e de competéncia dos servigos de
apoio ao diagndstico e dos demais servicos de saude de forma a otimizar sua
utilizac&o. Assim, os exames armazenados e disponibilizados em um banco de
dados trardo maior produtividade e agilidade as consultas, melhorando os

atendimentos.

8.5 QUANTO A0 TESTE REALIZADO coM O MASI

Como néo se configurou como proposta desta pesquisa a aplicagédo do Modelo,
a opgao por testar o mesmo, junto as clinicas dos hospitais prestadores de
servicos médicos, revelou a necessidade de um software demo que o

representasse.

Demonstrado o interesse dos profissionais nas clinicas dos hospitais, em,
inclusive propor funcionalidades para o Modelo, foram incorporados muitas
experiéncias bem complexas na construcdo ldgica deste software demo

(apéndice IX).

As propostas seguiram o curso do encaminhamento dos questionarios nas trés
Instituicdes participantes de todas as fases dos estudos de caso. Solicitou-se
aos profissionais uma avaliagdo com relagdo ao conforto tecnoldgico, a
estrutura de equipamentos necessarios ao trabalho, as contribuicbes

decorrentes do software e a priorizagéo da aplicagcao da funcionalidade.

Nas respostas apresentadas para as questdes mais relevantes percebe-se que
nenhumas das Instituicdes tém uma politica clara de priorizacdo de aplicagédo
de recursos na funcionalidade apesar de ser percebido por todos os
profissionais envolvidos na pesquisa que os componentes do modelo MASI séo
necessarios ao trabalho e que eles podem melhorar os diagndsticos e
tratamentos de seus pacientes. Causa surpresa, a resposta de uma das
Instituicbes, bem conceituada nacionalmente, que considera que a aplicacdo

deva ser implemaentada “tdo logo seja possivel em razdo das limitacdes
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organizacionais” (HC — UFMG) o que demonstra baixa prioridade. Das trés

Instituicdes, apenas uma tem claro que o compartiihamento do conhecimento
médico de seus recursos humanos € uma das maiores contribuicbes do Modelo

(Vera Cruz — Lifecenter).

Todas as Instituicbes consideram que todos os pacientes tém direitos a
informagdo sobre sua doenga e o MASI traz consigo essa importante
funcionalidade. Contudo, os profissionais acreditam que ainda levara um “bom
tempo” (depoimento colhido no encontro cientifico de dor, em novembro de
2004 no Hospital Vera Cruz / Lifecenter) para que 0S USUArios possam acessa-
las. Salientam, outrossim, que o servigo de informagdo sobre doencas e seus

tratamentos podem ser excelentes servigos prestados a comunidade.

O modelo € visto por todas as Instituicbes como base para o planejamento
estratégico, salientando que as possibilidades de apresentacédo das estatisticas
representardo insumos bésicos de informacéo para a distribuicdo de recursos

humanos e financeiros no atendimento de suas necessidades.

As Instituicbes foram unanimes na afirmagdo de que o Modelo contribui para
pensar a integracdo das clinicas através dos sistemas de informagéo que ele
fornece. Como um dos componentes necessarios, o0s profissionais
mencionaram a incorporacdo do usuério externo — em raz&do das contribuicoes
gue estes oferecem nos atendimentos aos pacientes. Vale justificar aqui que o
usuério externo ja é considerado e descrito no Modelo proposto, sendo
entendimento desta pesquisa que o termo usuéario engloba tanto o interno

quanto o externo.

Por fim, o Teste culmina com a confirmacao da aplicabilidade do modelo MASI,
pelos profissionais de salde e demais usuarios, das Instituicbes abordadas e o
entendimento da necessaria inter-relacdo entre todas as suas clinicas, como

forma de contribuir para o desenvolvimento e uso de Sl nestas clinicas.

8.6 CONTRIBUICOES DO MODELO MASI
Um sistema organizado de informagéao ndo pode ficar na dependéncia, apenas,

daquelas obtidas de instrumentos internos (restritas) de uma organizagao.
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Deve, também, ser permeado de informa¢cdes obtidas de outras fontes

(externas) para que esse possa ser utilizado.

O MASI foi estrutrurado para ser alimentado de informagfes por seus usuarios
internos e externos, nas Instituicbes pesquisadas, organizar e armazenar e
tornar disponivel o conhecimento para disseminar entre seu publico. Para os
autores 0o Modelo podera se tornar uma alavanca estratégica fundamental da
organizagdo no atendimento de sua vocagdo técnica e de planos de
investimentos e expansdo. Trata-se aqui das informagdes, que, numa primeira
instdncia podem orientar a estratégia de producao de servicos em saude, e por
essa, poder-se-d0 redirecionar outras estratégias funcionais (financas,
mercadolégicas e de pessoas e equipes). Numa segunda instancia, o
conhecimento de seus pacientes através de casos e da organizacdo da
producdo cientifica relacionada a estes, a organizagdo pode compartilhar com
outras experiéncias, locais ou externas, de sucesso num processo de melhoria
e inovagao permanente que se realimenta constantemente. Do ponto de vista
funcional essa informacdo pode ser transformada em acdo, cabendo
considerar:

e Os dados obtidos, a partir da producdo dos servigos registrados
no MASI, poderdo transformar-se em protocolos de tratamentos
reaplicaveis a outros casos;

e Pesquisar doencas raras e compartilhar conhecimentos com
outras Instituicbes que, sozinhas, jamais poderiam estabelecer
padrbes de tratamentos em virtude desses ocorrerem de forma
exporadica;

e Planejar agbes de producdo em razdo das especializagoes
meédicas tratadas;

e Oferecer informacdes padronizadas de casos clinicos por acesso
on line aos usuarios associados ao sistema;

e Enriquecer as informacdes obtidas com a agregacéo de dados, de

muitas fontes, a partir de uma analise critica seletiva.
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8.7 FUTUROS EsTuDOS

O trabalho elaborado foi construido ndo levando em consideracdo as
caracteristicas culturais peculiares das Instituicbes objeto do estudo
(filantropica, universitaria e privada) apesar dos autores reconhecerem a sua
importancia. Essas caracteristicas culturais podem ser enfatizadas, e
pesquisadas no futuro buscando os efeitos na implantacdo do modelo MASI,
comparando-os e medindo os diferentes beneficios realizados em cada uma
destas instituicbes e em outras que venham a aplicar a funcionalidade. Os
efeitos decorrentes da implantagdo, em fungédo da cultura organizacional de
cada uma das organizagfes, podem constituir estudos na psicologia do
trabalho, sociologia das organiza¢des e na reviséo de processos de produgéo
pela adocdo de novos modelos aplicados a hospitais de atendimentos mais
generalizados. Contudo, por néo ser objeto de foco proposto neste estudo, e,
mesmo assim merecendo aprofundamento posterior, poderdo constituir-se num
novo trabalho para a verificagdo das mudancas futuras, sobretudo para os
efeitos ocorridos com profissionais menos familiarizados com o0s avangos

tecnoldgicos.

O desenvolvimento e a sua implementacdo do Modelo MASI, pelas
organizagfes estudadas, poderdo trazer beneficios estratégicos diferentes a
cada uma delas: economia de custos; fornecer informacdes a infra-estrutura
para apoiar as corpora¢cdes no controle, planejamento e comunicagéo; para
conseguir vantagens competitivas e melhorar a participagdo no mercado da
empresa privada. A andlise dessas e de outras experiéncias vindouras poderédo
apontar novas incorporacées de tecnologias aplicadas em saude no Brasil,

portanto este estudo € um ponto inicial que tem muito a dizer e contribuir.
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APENDICE A: ROTEIRO DE INVESTIGACAO DAS FONTES DE INFORMACOES

| - 1. Modelo de Carta de Apresentacao
Belo Horizonte, abril de 2004.
IImo. Sr.

Prof. Dr. Josefino Facundes da Silva
Clinica de Dor HC/UFMG

Senhor,

Muitos problemas séo relatados com relacdo a gestdo das organizacdes
publicas e privadas, e aqui nessa Instituicdo ndo é diferente. Acreditando que
as organizac¢fes séo sistemas vivos, que evoluem quanto mais conhecem a Si
proprios, é nossa proposta conhecer como lidamos com a informac¢do e como
elas se relacionam entre pessoas, tecnologias e organizacao.

Em um mundo complexo e competitivo, uma organizagdo deve gerar
informacdes, divulga-las e disponibiliza-las, evitando redundancias de papéis e,
principalmente, disperséo de esforgos.

Esse trabalho sera desenvolvido dentro dessa Otica. Através dos
levantamentos seréo diagnosticadas as realidades que aqui ocorrem. Também,
serdo identificados como se ddo os recursos informacionais e sera proposta
uma nova arquitetura de sistema de informagdes para a geragéo estratégica de
conhecimento na organizagao.

Obrigado por sua cooperacao.

Prof. Ms. Sudério Papa Filho

Centro Universitario Newton Paiva

Profa. Dra. Rosangela M. Vanalle

Universidade Metodista de Piracicaba — UNIMEP/SP
Prof. Dr. Paulo Rogério Politano

Universidade Federal de Sdo Carlos — UFScar
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| — 2. Objetivos dos questionérios

O questionario n. 1 e suas perguntas tiveram como objetivo principal identificar
e classificar as principais fontes de informagéo utilizadas na Instituicdo e os

problemas que ocorrem na sua captura, utilizagdo e distribuigéo.

O questionério 2 trata de alguns dados do paciente, usos de servigos e 0s

associa a sua percepcao da necessidade da nova proposta disponivel.

O questionario 3 trata de testar o Modelo MASI junto aos profissionais de
saude levando em conta sua proposta de implantagdo, usos de servigos que
estardo disponiveis, contribuicbes ao apoio ao diagndstico, tratamentos
associando o0 seu Teste, a contribuicdo e a necessidade de sua

disponibilizagéo.
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APENDICE B: QUESTIONARIO 1

Qualificagao

1. Quantos profissionais compdem a equipe de trabalho:
2. Qual é o regime de trabalho semanal 1

3. Existem outros profissionais que eventualmente contribuem na Clinica da

Dor’_) SIM | NAO
4. Se existirem, Quantos? T

5. Qual é sua participacéo?

(a)

(b)

(c)

6. Qual é o perfil de seu paciente por doengas mais incidentes?

(a)

(b)

(c)

7. Quantos sao os atendimentos dia?
8. Quantos séo internados dia?
9. Qual a média de permanéncia de internacdo?

10. Existem transferéncias?
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11.Se afirmativo, Quais sdo os principais motivos?

(a)
(b)

(c)

12.Para utilizacdo de seu trabalho, quais as fontes de informagcdo que séo

utilizadas?

(a)

(b)

(c)

13. Existem algumas fontes de informacao que séo permanentes?

14.Quais?
(a)
(b)
(c)
15.Vocé faz uso de fontes internas de informagéao? [SIM [NAO |

16.Em que circunstancias?

(a)

(b)

(c)

17.Vocé disponibiliza as informacdes produzidas em sua area para os demais

a0
setores da Instituigao* S TNAD
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18. Se afirmativo, quais?

(a)

(b)

(c)

19.Vocé recebe consultas de outros setores da Instituicdo sobre as fontes de
informacao geradas por sua area? SIM [NAO

20. Se afirmativo, quais?

(a)

(b)

(c)

21.Vocé captura informagdes externamente a Instituicdo no uso de seu

trabalho?

SIM |NAO

22.Se afirmativo, quais sdo as principais fontes?

(a)

(b)

(c)

23.Vocé recebe consultas sobre suas fontes de informacdo externamente da

Instituicdo? SIM [NAO

24.Caso afirmativo, quais sdo 0s seus principais usuarios?

(a)

(b)

(c)
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25. Existe restricdo a utilizagdo de alguma fonte?

[SIM TNAO |
26.Se existe, por qué?
(a)
(b)
(c)
27.Com que frequéncia vocé é consultado sobre informag6es geradas em sua
area?
Frequéncia Diaria
A N&o é consultado
B Consultado raramente
C Consultado de uma a trés vezes
D Mais de trés vezes

28.Através de que meio vocé € consultado sobre as informacfes geradas em

sua area?

Meio de Consulta

A Solicitagao interna
B Solicitagdo externa
C Pessoalmente

D E-mail

E Outra
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29.Quais sé@o os principais demandantes das informagdes geradas em sua

area?

Setor

Administracao— area meio

Auditoria de Saulde

Outros Profissionais de Saulde

Pacientes

Outros usuarios externos

30.Através de que meios vocé disponibiliza as informacdes geradas por sua

area?

Meios

Relatérios impressos

Rede interna

Reunides

Telefone

Internet

Outros
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31.Em sua &rea qual é a base de dados que vocé utiliza?

Meios
A Administrativos
B Agenda
C Prontuario Eletrénico
D Hipertextos Médicos
E Doengas Cronicas
F Outros

32.Das bases

informacéo?

de dados existentes, qual é a é&rea de geracdo dessa

Base de Dados

Base

Area Geradora
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33.Das bases de dados existentes, qual é atualmente o seu nivel de satisfagdo

quanto a relevancia de seu contetudo?

Base de Dados Existentes: Contelido

Bases de

Dados

Muito

Satisfeito

Satisfeito

Pouco

Satisfeito

Insatisfeito

34. Das bases de dados existentes, qual é atualmente o seu nivel de satisfagéo

quanto a apresentacéo (nivel de agregacéo dos dados, interface, outros)?

Base de Dados Existentes: Apresentagéo

Bases de

Dados

Muito

Satisfeito

Satisfeito

Pouco

Satisfeito

Insatisfeito
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35.Das bases de dados existentes, qual é o seu nivel de satisfacdo quanto a

atualidade dos dados?

Base de Dados Existentes: Atualidade

Bases de Muito Satisfeito Pouco Insatisfeito

Dados Satisfeito Satisfeito

36.Vocé consulta base de dados para realizar o seu trabalho (fungéo e estudo)

de outras instituicdes? Se afirmativo, quais sdo e com que freqiiéncia?

SIM NAO

Base de Dados Externos: fonte e frequéncia

Bases de Fonte Frequentem | Esporadica Nunca

Dados ente mente
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37.Das bases de dados consultadas externamente & Instituicdo, qual é o seu

nivel de satisfacéo?

Base de Dados Externas: satisfagéo

Bases de

Dados

Muito

satisfeito

Satisfeito

Pouco

satisfeito

Insatisfeito

38.As informagdes que vocé recebe sobre as éreas da Instituicdo séo:

Nivel de Informacdes

Area da

Informacéao

Adequada

Aumentada

Diminuida
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APENDICE C: QUESTIONARIO 2

1. Dados do Profissional de Saude

Clinica

Especialidade

1. Tempo de Graduagéo
(h) 1ab5anos
0] 5a 10 anos
()] Mais de 10 anos
2. Género
(@) Masculino
(b)  Feminino
2. Conforto Tecnologico
1. Vocé tem cartdo bancério
(@ Sim
(b) Néo

2. Se afirmativo. Vocé faz com frequéncia movimentagdo e consulta da conta

regularmente com o cartdo?
(& Sim

(b) Né&o



213
3. Vocé se utiliza de internet, e-mail, programas computadorizados (planilhas,

textos para apoio pessoal ou ndo) no uso de seu trabalho ou fora dele?
(@) Sim
(b) Nao

3. Novos Servigos

A clinica pretende oferecer um novo servico de apoio ao diagnostico ao

profissional de salide das clinicas integradas e deseja saber sua opinido.

1. Pretende-se automatizar o prontuario médico, dispensando-se, fichario e

arquivos de conteudos de procedimentos. Isto facilitara o trabalho?
(& Sim
(b) Nao

2. Pretende-se criar bancos de dados contendo as principais informagdes dos
pacientes, como doencas, tipos de tratamento e a evolugcdo, imagens de
exames, indexando a busca por meio de palavras chave. Isto facilitard o

trabalho?
(& Sim
(b) Néo

3. Pretende-se instalar pontos logicos (computador, video) ligados a um banco
de dados com informa¢des sobre doencgas, casos ocorridos nas clinicas e a

literatura médica. A busca pela internet, também, estara disponivel para a

Q-

pesquisa. Vocé acredita que isso podera melhorar seu desempenho quanto

qualidade dos servigos prestados?
(& Sim

(b) Né&o
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4. Ap6s analisar as propostas anunciadas, vocé acredita que o Modelo MASI

pode auxiliar no diagndstico junto aos seus pacientes?
(c) Sim
(d) Néo

5. Se afirmativo. Em seu modo de ver, quais as principais contribuicées que o

Modelo pode oferecer?

(a)

(b)

(c)

6. Se afirmativa a questdo 4. Na sua opinido, quando o modelo poderia ser

aplicado?
(@) Imediatamente.
(b)  Nos proximos meses (até 6 meses).

(c) Tao logo seja possivel em razéo das limitacdes organizacionais.



APENDICE D: QUESTIONARIO 3

Dados do Paciente

1. Género:

(&)
(b)

Masculino

Feminino

2. Grau de Escolaridade

(a)
(b)
(©)
(d)
(e)
(®
(9
(h)

Analfabeto

Fundamental incompleto
Fundamental

Médio incompleto

Médio

Superior incompleto
Superior

Pés-graduado

3. Renda familiar

(@)
(b)
(€)
(d)
(e)

Até 1 SM

De 1l a3 SM

De 3a5 SM

De5a 10 SM

Acima de 10 SM

215
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4. \océ tem cartdo bancario?

(@ Sim
(b) Nao

5. Se afirmativo. Vocé faz, com frequéncia, movimentagéo e consulta da conta

bancaria com o cartdo?
(@ Sim
(b) Naéo
6. Vocé possui plano de Saude ou algum tipo de seguro saude?
(@ Sim
(b) Nao
7. Qual é a forma de pagamento dessa consulta ou internagéo?
(@ Plano de Saude / Seguro Saude
(b) Particular
(c) SuUs
(d)  Nao vai pagar
8. Quantas vezes vocé ja esteve nessa clinica?
@ 1lvez
(b) 2-3vezes
(c) 4-5vezes

(d) 6 ou mais vezes
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9. Tem informagéo e conhecimento sobre a sua doenga?

(& Sim
(b) Nao
10. Tem informag&o sobre os meios de tratamento de sua doenga?
(& Sim
(b) Nao

11. De onde vem a sua principal fonte de conhecimento (informag&o) sobre a

sua doenga?
(a) Esposa (0), parentes;
(b) Farmacéutico onde compra os medicamentos;
(c) Médicos e enfermeiros onde realiza as consultas;
(d) Amigos e vizinhos proximos;
(e) Leituras de revistas de informag&o médicas;
(f) Outras fontes de informacéo (internet, jornal, artigos).

A clinica pretende oferecer um novo servico e deseja saber sua opinido. As
perguntas 12 a 15 deverdo ser aplicadas somente para aqueles que
responderam afirmativamente a questéo 4. A 16 e 17 deverédo ser respondidas

por aqueles que responderam negativamente a questéo 4.

12. Vocé gostaria de autonomamente, como faz no Banco ao movimentar sua
conta corrente com o cartdo, ter mais informacdes sobre sua doencga, seu

desenvolvimento e tratamento antes de consultar o médico aqui na clinica?
(& Sim

(b) Né&o
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13. Vocé tem acesso a Internet?

(@ Sim
(b) Nao

14. Caso tenha respondido afirmativo a questdo anterior. Vocé gostaria de,
autonomamente, ter mais informacdes sobre sua doenga, seu desenvolvimento

e tratamento antes vir a clinica, de consultar o médico?
(@ Sim
(b) Néo
15. Caso afirmativo. Que tipos de beneficios isso Ihe traria?
(@) Conforto e comodidade
(b)  Conhecimento
(c) Acompanhamento da evolugdo da doenca
(c) Tipos de tratamentos alternativos
(d)  Orientacéo adicional

(e)  Outros.

As perguntas a seguir (16 e 17) deveréo ser respondidas por aqueles pacientes
que ndo possuem cartdo bancario ou experiéncias de aplicativos de
gerenciamento de contas autdbnomas (cartdo bancario, cartdo de compras,

cartdo de crédito).

A clinica pretende oferecer um novo servigco e deseja saber sua opiniéo.
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16. Vocé gostaria de com ajuda de um atendente ter mais informa¢cdes sobre

sua doenca, seu desenvolvimento e tratamento antes de consultar o médico

aqui na clinica?
(@ Sim
(b) Néo
17. Caso afirmativo. Que tipos de beneficios isso lhe traria?
(@) Conforto e comodidade
(b)  Conhecimento
(c) Acompanhamento da evolugdo da doenca
(c) Tipos de tratamentos alternativos
(d)  Orientacéo adicional

(e)  Outros.
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APENDICE E: PLANEJAMENTO PARA A IMPLANTACAO DO SOFTWARE

MASI

Os testes de validacdo do modelo de sistema de informacdo — MASI
(pesquisa 2), foram realizados a partir do questionario contido no apéndice Ill.
Essa apresentacdo foi necesséria posto que a maioria dos profissionais
envolvidos é usuério de informacdo por sistemas computacionais e nao
consegue perceber como um modelo tedrico pode, efetivamente, resolver
problemas ou apresentar solugdes para um melhor desempenho na producéo

de seus servicos.

Para o estabelecimento (implantagc&o) de um sistema de informagéo, proposto

no capitulo 5, s@o necessarios varios passos ilustrados a seguir:

Plano de trabalho

1. Ambientacdo da equipe

a. Definicéo de local de trabalho.
Definicdo de usuérios e escala de participacédo e
responsabilidades (médicos, professores, estudantes-

estagiarios).

2. Caracterizagéo do sistema aplicativo (necessidades)
a. Objetivos:
l. Integrar clinicas.
1. Gerar, Armazenar, Disponibilizar Informagdes.
1. Atender acessos a bases de conhecimento.

b. Entidades envolvidas:

. Gestores

Il Usuarios

Il. Parceiros

V. Seguranca

V. Prioridade de desenvolvimento
VI. Interfaces com outros sistemas

3. Modelagem logica
Identificac&o e caracterizag&o de requisitos
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l. Cadastros basicos:

i Gestores

ii. Clientes

iii. Parceiros

iv. Usuarios

V. Patologias

Vi. Dados caracteristicos da area e outros

Il. Outros cadastros

I. Funcionalidades
. Incluséo/alteragéo/consultas/exclusdes de
dados
iii. Elaboracao de relatorios/estatisticas
iv. Acesso remoto (Internet, intranet)

4. Modelo Légico (busca de dados)
Relatorio com:
i. Diagrama de contexto
il. Matriz de eventos
iii. Diagramas de fluxos de dados
iv. Diagrama de entidades/relacionamentos
V. Dicionério de dados

5. Modelagem fisica
a. Interfaces gréficas:

i. Telas
i. Relatérios
iii. Protétipos
b. DER fisico definitivo
c. Especificagdo de hardware para a implantagéo

6. Implementacéo
i. Implementacéo |
ii. Implementacao Il
iii. Implementacéo lll
iv. Implementacao IV
v. Elaboragéo da documentacéo geral e de
apoio aos usuarios

7. Tempo estimado

a. Modelagem logica:
11 semanas

b. Modelagem fisica
4 semanas
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c. Implementagéo
12 semanas

d. Implantacéo
8 semanas
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APENDICE F: TABULACAO DA PESQUISA — QUESTIONARIO 1

Para possibilitar inferéncias sobre um universo finito, conhecido a partir do
estudo, de uma pequena parte de seus componentes, foi necessario constituir-
se uma amostra. Determinar o tamanho dessa amostra, que fosse suficiente

para detectar diferengas importantes, constituiu-se o primeiro problema.

Para resolver esse problema, valendo-se da perspectiva de ndo se elevar em
demasia o custo do estudo e considerando que as diferengas fossem
irrelevantes e ndo significativas, elegeu-se uma amostra probabilistica que foi

selecionada entre os componentes do universo conhecido.

A seguir, extratificou-se essa amostra, em razdo da heterogeneidade da
formagao pesquisada, "retirando-se da popula¢céo uma divisdo” (STEVENSON
1981:168) — a dos médicos, pilar fundamental no estudo, para uma "amostra
representativa com as mesmas caracteristicas que a populagdo de onde foi
retirada” (LAPPONI, 1997:9). Os demais pesquisados foram considerados
como pegas acessoOrias e complementares da proposta MASI (FONSECA,
1993; LEE, 2004). Seguiu-se, assim, a aplicacdo dos questionarios cuja

tabulacdo e comentarios agora se apresentam.

1. Qualificagéo

N
=

Médico
Fisioterapeuta
Psicéloga
Nutricionista
Enfermeira
Farmacéutica
Imunologista

Tecn. Administrativo
Odontdélogo

RMNRIRRWRR
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Qualificacéao

= Médico

W Fisioterapeuta

3%

12%

O Psicologa

O Nutricionista

W Enfermeira

@ Farmacéutica

B Imunologista

O Tecn. Administrativo

H Odontdlogo

Comentario: O numero de profissionais médicos foi maior em razdo de que

todos os procedimentos de producéo de servi¢os iniciam-se por esssa clinica.

2. Profissionais que compdem equipe de trabalho

Delab

De6all

De 11 a 15

Mais de 15

5

12

11

4

Profissionais da Equipe de Trabalho

13%

34%

16%

37%

ODelab

BDe6al0
ODe11a15
O Mais de 15

Comentario: A pergunta investiga como é composta a equipe multiciplinar.

3 - Regime de Trabalho Semanal

DelalOhs

De 11 a 30 hs

De 31a40hs

De 41 a 90 hs

9

4

11

9
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Regime de Trabalho Semanal

DelalOh
27% 27% pbe 2aibhs
mDe 11 a 30 hs
ODe 31 a 40 hs
12% ODe 41 a 90 hs
34%

Comentéario: Profissionais de salde, de modo geral, possuem mais de um
local de trabalho. A pergunta investiga horas de trabalho dedicadas a clinica.
78% dos profissionais tém outras atividades. Assim, esta pergunta mostrou a
necessidade de uma funcionalidade que fornega informacdes de pacientes fora
do local.

4. Profissionais que contribuem na Clinica da Dor

Sim Nao

29 5

Profissionais que contribuem na Clinica da Dor

@mSim
mNao

Comentéario: Existe forte evidéncia que sdo necessarios profissionais de saude
gue colaboram com atendimentos e tratamentos a pacientes que ndo sao do
guadro permanente (externos). Estes profissionais, a partir da proposta,

necessitam de informacgdes fora do local da producg&o dos servicos.

5. Profissionais que contribuem na Clinica da Dor (Quantidade)

Delab De6al0 De 11 a 15 De 16 a 20

11 9 5 1
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Cluantidade profissionais gque contribuem na Clinica
da Dor

EJelab

mJeball
OJe11als

OJe 16 a20

Comentario: Aqui a pergunta investiga a quantidade de profissionais externos

possiveis usuarios do sistema.

6. Participagéo de outros profissionais

N
=

Médico

Psicologia Clinica
Pesquisador
Enfermeiro
Fisioterapia
Adminsitrativa
Nutricdo
Académico/Residente
Odontologia

lLaudos de imagem

RN W W O

Participacao

o Médico

2964% 2% m Psicologia Clinica

O Pesquisador

42% | 0O Enfermeiro

m Fisioterapia

O Adminsitrativa

m Nutricdo

O Académico/Residente
6% 12% 2% m Odontologia

m Laudos de imagem

12%

12%
6%
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Comentario: A pergunta investiga o perfil profissional dos colaboradores

(externos) nas clinicas, possiveis usuarios do sistema.

7. Perfil do paciente ( por doenca)

Lombalgia

Cancer

Cefaléia

Pés - operatéria
Doencas Estroarticulares
Transtornos Emocionais
Dor Crbnica Benigna
Doenca Degenerativa
Ortopédicos
Neuropética
Oftalmologia

Outros

= N
o/N|RINIPIOWIN P W G

Perfil do Paciente

@ Lombalgia

W Cancer

O P6s - operatoria

W Doencas Estroarticulares
@ Transtornos Emocionais
M Dor Crénica Benigna
34% O Doenca Degenerativa
W Ortopédicos

m Neuropatica

0O Oftalmologia

O Outros

16%

3%
6%

10%

1%

% 4% 3961% 4%

Comentéario: A pergunta investiga o perfil por doencas mapeando a
necessidade informacional de conhecimento no banco de dados. A partir dos
relatorios desta banco de dados é possivel criar estratégias de planejamento
de recursos (materiais, financeiros e de pessoas) localmente. Se integrado a
outros hospitais municipais e estaduais € possivel elaborar planos e politicas

de saude por patologias dominantes.



8. Atendimentos (Dia)

Delall De 11 a 30 De 31 a 60 Mais de 60
14 10 3 3
Atendimento por dia
10%
47% mDe 1 al0
mDe 11 a 30
O De 31 a 60
0 Mais de 60
9. Internados (dia)
Delab De6all Dellalb Hospital -dia
7 2 11 2
Internados por dia
9%
mDelab
mDe 6 a 10
ODe 11 a 15
O Hospital -dia

228

Comentario: As perguntas investigam e mapeiam o nimero de atendimentos

(médio) por clinica.

10. Permanénciade internagéo

De 1a?24hs

Mais de 24 hs

23

1
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Meédla de Permanéncla de Intemacgéo

4%

/‘l_\“‘“ E0s1 324 he

W Mals de 24 hs

956%

Comentario: A pergunta mapeia necessidades de internacao, o que consolida

a aplicacao em clinicas chamadas de hospital-dia.

11. Transferéncias

Sim Nao
24 7

Transferéncias

23%

OSim
E Nao

7%

12. Transferéncia (Motivo)

Encaminhamento
Especilizacdo da clinica
Atendimento Multidisciplinar
Intercorréncias

Necessidade de exames mais
complexos

Outros

N[00

Ul

(o]
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Principais casos de transferéncia

@ Encaminhamento
m Especilizacao da clinica

25% 16% O Atendimento
Multidisciplinar
O Intercorréncias
16% 24%
6% 13% [ | Ne(?essidade de exames
mais complexos

@ Outros

Comentario: As perguntas investigam quantidades de transferéncias e seus
motivos. Mostra a importancia da disponibilizacdo das informag¢des a outros

grupos de profissionais de salude néo locais.

13. Fontes de informagé&o necessarias

Livros 27
Revista / Artigo Cientifico 22
Internet / Web 20
Midia - CD' s 1
Prontuario 5
Palestras / Congressos 4
Administrativo 3

Fontes de informacéo

@ Livros

M Revista / Artigo Cientifico

4%

on D%
10/06/0 339 |Ointernet/ Web

O Midia - CD's

W Prontuario
24%

O Palestras / Congressos

27%

W Administrativo

14. Fonte de Informacéo (Permanente)

Sim Nao
25 7




Fonte de Informagdo Permanente

22%

mSim mNao

15. Fontes de informacéao (utilizadas)

Livros

=
[ep)

Internet

Revistas / Artigos

CD's

Prontuério

Congressos / Seminérios

WO~ (|N|00

Principais fontes de informacéao utilizadas

7%

15%
2%

17%

20%

39%

dLivros

M Internet

O Revistas / Artigos
OCD's

W Prontuario

@ Congressos / Seminarios

16. Fontes internas de informagéo

Sim

23

231
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Utilizac&o de fontes internas de informacgéo

@Sim
m Nao

17. Circunstancias da utilizagdo (fontes internas)

Consultas

Internacao

Reunibes

Eventos (Palestras)
Prontuario Médico
Internet
Livros/Periodicos
Software Administrativo

Rlw(h~ Sk lolw|ik

Circuntancias de utilizagdo de fontes internas de

informagio
O Consultas
B Internagio
10% 3% O% 10%, OReunides

OEventos (Falestras)

B Prontuario Médico

O Internzt

42%

B LivrosiHernod cos

O Software Administratvo

Comentario: As perguntas 13, 14, 15, 16 e 17 investigam a necessidade e

busca de informacdes.



18. Disponibilizagdo de informagdes para outros setores da Instituicéo

Sim

Nao

26

8

24%

76%

Disponibilizagéo de informacé&o a outros setores

mSim
mNao

19. Setores que recebem informagdes

Clinica Médica externa 1
Outros Setores Médicos 13
Setor Administrativo 3
Prontuario Médico 14
Pesquisa e Metodologia 9
Congresso / Simpésio 5
Laudos e imagens 1

20%

11%

Setores que recebem informacdes

2%2%

30%

@ Clinica Médica externa
m Outros Setores Médicos
g Setor Administrativo

g Prontuario Médico

W Pesquisa e Metodologia
@ Congresso / Simposio

W Laudos e imagens
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20. Recebimento e consultas sobre informacgdes geradas

Sim

Nao

18

15

Recebimento de consultas sobre informacdes

45%

55%

mSim
mNao

21. Setores que fornecem as fontes de informacéao

Corpo Docente

Médicos

Administrativo

Prontuério do Paciente

Unidade de Internacéo

Reclamacgdes

Farméacia

NFRLINNW[O(F

Setores que fornecem informacdes

4% 8% 4%

12%

36%

@ Corpo Docente

B Médicos

O Administrativo

O Prontuario do Paciente
B Unidade de Internacao
@ Reclamacgfes

m Farmécia
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22 - Captura de informacé&o externamente a Instituicdo

Sim Nao
29 5

Captura de informagdes exter

15%

85%

nas

mSim
mNao

23 - Principais fontes de captura de informagéo

=
\‘

Internet

Livros e periddicos
Congressos
Reunides Clinicas
Teleconferéncia
Médicos
P6s-Graduacéao
Vigilancia Sanitaria
Fundacdo Mério Penna
Fornecedores

Setor Administrativo
Convénios
Softwares

=
(0]

=
=

N R RRR R W |w

Principais fontes de captura de info

rmagao

29%

1 Internet

W Livroz e periddicos
L Congressns
OReurides Clincas

W Teleouner 8wz

O Meédicos

B Pi-GrauusgEo

O YigilEncia Sanitaria
W Munclagdo Mo Penna
B Farnecedares

O Seton Administrativo
O Convenios

B Softwarcs
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Comentario: As perguntas 18, 19, 20, 21, e 22 investigam a necessidade e

busca de informagdes.

24. Recebimento de consultas sobre suas fontes de informagéo externas

Sim Nao
14 20
Recebimento de consultas externamente a
Instituicdo
41% mSim
mNao
59%
25. Principais usuéarios
Académicos e Residentes 3
Enfermeiros 2
Diretoria 1
Farmacéuticos 4
Médicos 4
Funcionarios 1
Pesquisadores 1
Pacientes 2
Possiveis pacientes 1

Principais Usuarios

@ Académicos e Residentes
W Enfermeiros

O Diretoria

119  O% 16%

0O Farmacéuticos
5%

5% 11%

W Médicos

@ Funcionarios

5%

0 W Pesquisadores
21% 21%

O Pacientes

W Possiveis pacientes
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26. Restricao a utilizacdo de alguma fonte

Sim Nao
13 18

Restricdo a utilizacdo de alguma fonte

42%

mSim

58% m Nao

27. Motivo de existir restricdo a utilizacdo de alguma fonte

Desinformacéo

Disponibilidade de dados para pesquisa
Revistas ndo reconhecidas

Acesso pago a revistas informatizadas
Etica

AININ(A

Restrigéo 4 wtilizagdo fortes de informgao

O Disponibilidade de dados
paa pesouica

W Revistas ndo
reconhccidas

OACESSO pago & revistas
infcrmatizedas

O Etica

17%

Comentario: As perguntas 23, 24, 25, 26 e 27 investigam a origem e o0 uso das

informacoes.



28. Frequéncia de consultas sobre informacfes de sua area (dia)

N&o é consultado 4
Consultado raramente 14
Consultado de 1 a 3 vezes 11
Mais de 3 vezes 5

15% 12%

32%

41%

Frequéncia de consultas

@ Na&o é consultado

W Consultado raramente

OConsultado de 1 a 3 vezes

O Mais de 3 vezes

29. Meios de consultas das informacfes geradas na area

Solicitacdo interna 17
Solicitacdo externa 12
Pessoalmente 30
E-mail 2
Outras (telefone, seminarios) 8

a0p 12% 2504

43% 17%

Meios de consultas

@ Solicitagéo interna
Il Solicitagdo externa
O Pessoalmente
OE-mail

W Outras
(telefone, seminarios)

30. Principais demandantes das informacfes geradas na area

Administracdo -area meio

4

Auditoria de salde

8

Outros profissionais de saude

30

Pacientes

18

Outros usuarios externos

10
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14%

26%

Principais demandantes

6%

11%

43%

O Administracéo -4rea meio
W Auditoria de salde
O Outros profissionais

de saude

O Pacientes

W Outros usuarios externos

31. Meios de disponibilizagdo das informagdes geradas na sua area

Relatérios impressos 19

Rede interna 11

Reunibes 24

Telefone 19

Internet 8

Outros 9

Meios de disponibilizagéo
9% 10% 21% O Relatérios impressos
W Rede interna
O Reunides
21% 12% O Telefone
H Internet
21% O Outros

32. Base de dados utilizadas

Administrativos 7
Agenda 20
Prontuario Eletrénico 4
Hipertextos Médicos 12
Doencgas Cronicas 7
Qutros 10
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12%

20%

17%

Base de dados utilizadas

12%

32%

7%

mAdministrativos

W Agenda

O Prontuério Eletrdnico
OHipertextos Médicos
W Doencas Cronicas
@ Outros

240

Comentario: As perguntas 28, 29, 30, 31 e 32 investigam meios, frequéncia e

demandantes de informacgdes.

33. Base de dados e respectivas areas geradoras de informacao

Bases Area Geradora Quantidade
Administrativos Hospital 3
Agenda Hospitalar / Clinica 11
Prontuario Eletrénico Propria Instituicdo 8
Hipertextos Médicos Internet 11
Doencas Cronicas Periddicos 6
Farmacologia Farmacéutica 1
Sites Médicos Universidade 3
Assistencial Sistema Computacional 4

2%
13%

23%

6%

17%

Base de Dados geradoras de informacéo

O Administrativos
B Agenda

O Hipertextos Médicos
B Doencas Crdnicas
O Farmacologia

B Sites Médicos

O Assistencial

O Prontuario Eletrénico

Comentéario: A pergunta investiga a base de dados geradoras de informacdes.



34. Base de dados existentes e nivel de satisfacdo do conteddo

241

Pouco
Bases Muito Satisfeito | Satisfeito Satisfeito Insatisfeito

Rede Interna 1 2 1
Internet / Sites médicos 1 3 5

Agenda 6 2
Hipertextos 2 5

Administrativa 1 1

Assistencial 1

Doencas Cronicas 4

Livros 2

Farmacologia 1

Prontuario 1 5 1
Software 2 1

8%

17%

60%

Base de Dados: nivel satisfagdo do contetdo

mMuito Satisfeito
W Satisfeito

O Pouco Satisfeito
O Insatisfeito

35. Base de dados existentes e nivel de satisfacdo da apresentacgao

Bases Muito Satisfeito| Satisfeito| Pouco Satisfeito| Insatisfeito
Rede Interna 2 2
Internet / Sites médicos 4 4 1
Agenda 3 4 1
Hipertextos 2 2 3
Administrativa 1 1
Assistencial 1
Doencas Cronicas 1 3
Livros 1 1
Farmacologia 1
Prontuario 1 1
Software 2
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Base de Dados: nivel satisfacdo da apresentacéao

14% 19%

0 Muito Satisfeito
m Satisfeito
O Pouco Satisfeito

37% O Insatisfeito

36. Base de dados existentes e nivel de satisfacdo da atualidade dos
dados

Bases Muito Satisfeito|Satisfeito| Pouco Satisfeito | Insatisfeito
Rede Interna 2 2
Internet / Sites médicos 2 5 1
Agenda 4 2 2
Hipertextos S
Administrativa 1 1
Assistencial 1
Doencas Cronicas 4
Livros 2
Farmacologia 1
Capes 2
Prontuario 6 1

Base de Dados: nivel satisfacdo da atualidade

11% 7% 25%

@ Muito Satisfeito
m Satisfeito
O Pouco Satisfeito

O Insatisfeito

57%

Comentario: As perguntas 34, 35 e 36 investigam niveis de satisfacdo dos
profissionais de salude em relacdo as bases de dados existentes, justificando

novas bases de dados de contetdos aplicados.



37. (a) Consulta a base de dados para o trabalho de outras Instituicdes

Sim Nao
13 20

39%

Consulta base de dados de outras Instituicdes

OSim
B Nao

37. (b) Consulta a base de dados para o trabalho de outras Instituicdes

Base de Dados Frequentemente | Esporadicamente |[Nunca
Internet / Sites médicos 1 2
Agenda 4 1
Hipertextos 5
Administrativa 2
Assistencial 1
Doencas Cronicas 4
Prontuario 1 1
FIOCRUZ 1

0%
30%

70%

Base de Dados: consulta em outras Instituicdes

@ Frequentemente

m Esporadicamente
O Nunca
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38. Nivel de satisfacdo das bases de dados consultadas externamente

Bases

Muito Satisfeito

Satisfeito

Pouco Satisfeito

Internet / Sites médicos

3

Agenda

Hipertextos

Administrativa

Doencas Cronicas

FIOCRUZ

Prontuario

OR[N

14%

0%

86%

Bases de Dados Externas

O Muitc Satisfzito
W Satisfeito
OMouco Satisfeito

OlInsatisfeito

244

Comentério: As perguntas 37 e 38 investigam justificam a insercdo e

disponibilizacdo das bases de dados, externamente, de contetdos aplicados.

39. Informacgdes recebidas sobre as areas da Instituicao (internas)

Area da Informagé&o Adequada | Aumentada | Diminuida
Hospitalar 8
Adminsitrativa (OSM, RH) 1 1
Clinica 2 1
Prontuario 1
Pesquisa/ Extenséo 4 2

Base de Dados Internas
35% @ Adequada
B Aumentada
65% 0 Diminuida

0%
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Comentario: A pergunta 39 foi estimulada, indica a necessidade de aumentar-

se 0 numero de informacgdes internas.
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APENDICE G: TABULACAO DA PESQUISA — QUESTIONARIO 2

Foi realizada uma apresentacéo a cada um dos profissionais que participaram
da pesquisa de campo, no Hospital das Clinicas, Luxemburgo e Vera Cruz-
Lifecenter. Solicitou-se a eles que respondessem as perguntas colocadas no
questionario 2 (apéndice C) com o objetivo de identificar se o Modelo é
necessario, aplicavel e, sobretudo, pode melhorar o diagndstico e tratamento
dos pacientes. Solicitou-se, ainda, que se expressassem acerca das maiores

contribuigdes oferecidas.

A — Tabulacdo e comentéarios: Questionério 2

Especialidade

Médico 12
Fisioterapia
Farmécia
Odontologia
Nutricdo
Informética
Psicologia
Enfermagem

RINR NPk

Especialidade

O Medica

| Fisioterapia
O Fatmazia

O Odontolog a
B Mutrigio

O Infarmatica
B Psicalogia

O Enfermazerr

Comentario:
Buscou-se informacdes junto ao profissional de salide, sobretudo, a médicos que séo o

primeiro ponto da cadeia de producao de servicos nas clinicas.



Tempo de graduacéo

1 a5 anos 1
5 a 10 anos 6
Mais de 10 anos 14

BE%

Tempo de graduacao

5%

O135an05
ESa1lanos
O Mais de 10 znos

247

Comentario: Os profissionais entrevistados, apesar de sua experiéncia profissional (mais de

10 anos), se revelaram jovens na idade o que vem a explicar a facilidade com a funcionalidade.

Género
Masculino 13
Feminino 8

o

Género

@ rtasculing
EFeminino

Comentario: ndo existem diferencas significativas de conforto quanto a funcionalidade entre

género.



Possui cartdo bancéario

Sim

21

Nao

Cartao Bancario

0%

//_‘_\

100%

I Sim
B MNao

Comentario: denota conforto tecnoldgico.

Faz movimentacdo com freqiéncia

Sim

21

Nao

0

Realiza movimentagdes

IS

N

1020%

O Sim
CIREN]

Comentario: denota conforto tecnoldgico.
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Utiliza internet, e-mail, programas computadorizados no uso do trabalho ou fora dele.

Sim 21
Nao 0

Utiliza intemmet, e-mail e progrmas
computarizados no trabalho ou fora dele

0¥

<~ T

100%

OsSm
[ Rk

Comentario: denota conforto tecnoldgico.

A automatizag&o do prontuario médico facilitaria o trabalho

Sim 21
Nao 0

o trabalho

L%

<

1C0%

A automatizacao do prontuario médico facilitaria

Z S
B MNao

Comentario:
Ha unanimidade quanto a melhoria de seu trabalho.
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A criacdo de um banco de dados com as principais informagdes dos pacientes facilitaria
o trabalho

Sim 21
Nao 0

A criagao de um banco de dados com as principais
informagdes dos pacientes facilitaria o trabalho

0%
o
) O Sim
CIRED]
100%

Comentario:

Ha unanimidade quanto a melhoria de seu trabalho.

A instalacdo de pontos ldgicos ligados a um banco de dados com informacgcdes sobre
doencas, casos ocorridos nas clinicas e a literatura médica, poderia melhorar o
desempenho quanto a qualidade dos servigos prestados

Sim 21
Nao 0

Informatizagdo de informagdes melhoria o
desempenho dos servigos prestados

0%

—

—

O Sim
CIRED]

1004

Comentario:

Ha unanimidade quanto a melhoria de seu trabalho.
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Apés analisar as propostas anunciadas, vocé acredita que o Modelo MASI pode auxiliar
no diagndstico junto aos pacientes

Sim 21
Nao 0

O modelo MASI pode auxiliar no diagndstico
junto aos pacientes

2%
A0 F s _
o Sir
B Maa
100%
Comentario:
Ha unanimidade quanto a melhoria de seu trabalho.
Principais contribuicbes que o modelo pode oferecer
Organizacdo clinica 7
Diagnostico e acompanhamento do 8
tratamento
Busca de casos clinicos e da literatura 14
para ensino
Facilita anamnese 3
Oferece tecnologia para gestao 1
Rapidez no atendimento 6
Economia de tempo e custos 6
Principais contribui¢cbes do modelo MASI
O O-ganizacdo clin ca
13% 1R m Diagnostizo e acamaanharremo

do fratamento
OBusca ce casas clirices e da

lilzrat.Lra Jdrd ensin
OFacilta anarnese

13%

2% B O'erece tecrolcgia psra Jestdo

0 L L e e . .
Fi- T S O Rapidez nc atzndimznto

B Econarria de cempo e custos

Comentario:
Ha uma clara evidéncia de contribuices que o sistema pode oferecer.



Quando o modelo poderia ser aplicado

Imediatamente 8
Nos proximos meses (até 6 meses) 3
T&o logo seja possivel em razdo das 10

limitacdes organizacionais

Quando o modelo MASI poderia ser aplicado

1£%

Olmediatamentz

mMos a-dximcs meses
I5t3 E mesesg)

OT4o logo seja poasivel em razdo
das limitagdes arcsrizacianas
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APENDICE H: TABULACAO DA PESQUISA — QUESTIONARIO 3

A — Tabulacdo e comentéarios: Questionério 3

A partir da pesquisa (questionério 3), realizada em trés ambulatdrios e clinicas
(HC, Luxemburgo e VC-Lifecenter), em Belo Horizonte -MG, em nov. /dez. (de
2004), foram feitas constatacdes significativas em relacdo aos objetivos
anteriormente apontados:

e Escolaridade;

e Renda;

e Conforto tecnolégico;

e Reaplicagdo de tratamentos;

e Conhecimento da doenca;

e Fonte de informagdes disponiveis;

e Capacidade de interacao;

¢ Beneficios que o MASI pode oferecer.

A seguir, apresenta-se uma analise descritiva dos resultados apurados:

1 - Género
Masculino 20
Feminino 43

Génerc

O Masculino
B F=zminind

Comentario:

O numero de atendimentos é maior entre mulheres.



2 - Grau de Escolaridade

/Analfabeto 3
Fundamental incompleto 25
Fundamental 13
Médio incompleto 5
Médio 9
Superior incompleto 3
Superior 4
Po6s-Graduacgédo 0

0%

21%

Grau de Escolaridade

A71%

E Analfabeto

B Fundamental ircompleto
O Fundamental

O Médio ircompleto

m hedio

M =Snperint incampletn

B Superior

O Fas-Graduagdn

Comentario: A maioria dos pacientes (66%) apresenta baixo indice de escolaridade o que

dificulta a disseminacdo do conhecimento sobre suas doencas e tratamentos.

3 - Renda Familiar

Até 1 SM 9
De 1a 3 SM 34
De 3a5 SM 10
De 5a 10 SM 7
/Acima de 10 SM 2

1% 3%

Renda Familiar

15%

55%

oAate 1 =M
mle1azSM
OCe3af SM
OCe5a 10 SM

W Acima de 10 3

Comentario: A maioria dos pacientes apresenta renda igual ou inferior a 3 SM (70%)0 que

dificulta possuir a facilidade (internet) em sua residéncia para o acesso ao conhecimento

oferecido.
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4 - Cartdo Bancario

Sim

Nao

4E%

Cartao Bancario

& 5im
W Mao

4%

255

Comentario: mesmo com tantas facilidades como recebimento de pagamentos de beneficios

(INSS) pelo sistema bancario, uma grande parcela dos pacientes ndo possui um minimo

aplicado para acesso a tecnologia.

A partir da questédo 5, a amostra foi extratificada visto que muitos dos pacientes, por sequer

possuir cartdo bancario, foram excluidos desse ponto da pesquisa (21%).

5 - Realiza movimentagfes bancarias com o cartdo

Sim

33

Nao

9

Movimentagio Bancaria

1%

@ Sim
H Mao

T9%




6 - Plano de Saude ou Seguro Saude

Sim

19

Nao

44

T0%

Plano de Saude ou Seguro Saude

J0%

O Sim

W Mao

7 - Forma de pagamento da consulta/internagéo

Plano de Saude/Seguro Saude 18
Particular 0
SUS 15
N&o vai pagar 30

47%

Forma de pagamento da consulta/internagao

O Plano de Saldde/Sequro Salde
B Particular
osus

O Ao vai pagar

256

Comentario: os pacientes que se referiram a planos de saude/ seguro sadde estavam sendo

atendidos no HVC/Lifecenter.

8 — NUumero de vezes na clinica

1 vez 12
2 a 3 vezes 19
4 a5 vezes 8
6 ou mais 24




Vezes na clinica

19%

[ I W

B2 a3 veTes
O4 a5 weres
O 6 oL mais

13%

Comentario: evidencia a necessidade de armazenamento e recupera¢ao da informacao.

9 e 10 - Informacédo sobre a doenca e o tratamento

Sim

64

Nao

32

Informagio sobre doenc¢a e tratamento

O =im
H 30

G7%

257

Comentario: um grande nimero de pacientes ndo tem conhecimento de sua doenca (33%),

evidencia a necessidade de mecanismo organizado para a sua informacédo conforme o preceito

legal.

11 - Fonte de conhecimento sobre a doenca

Esposa (0), parentes 0
Farmacéutico 0
Médicos e enfermeiros 36

IAmigos e vizinhos proximos

Leituras de revistas

Outros (internet, jornal, artigos)

NIPIO
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Fonte de informagéo sobre a doenga

O Esposa (o), parentes

® Farrmacéutico

OMédicos e enfermeiras
OAmigos e vizinhos proximos

W Leituras de revistas

92% m Chitrns (ntrened, jnrmal, artigng)

Comentario: o médico/enfermeiro é quase a Unica fonte de informacao da doenca para os
pacientes. A funcionalidade pode oferecer, aqueles que tém acesso,oportunidade de se
informar.

12 - Consulta informacgéo

Sim 37
Nao 5

Consultainformagéo

12%

=4

S8

Comentario: o paciente sempre (88%) consulta as informagfes. Fica evidente, quando se
cruzam as respostas obtidas nas perguntas 9 e 10, que ndo ha entendimento (34%) e

compreenséao do paciente em relagcéo a informacgéo do médico/enfermeiro.
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13 - Acesso ainternet

Sim 8
Nao 34

Acesso ainternet

19%

@ Sim
EREN

81%

Comentario: a maioria ndo tem acesso a internet (81%).

14 - Gostaria de ter informacéo antes de vir a clinica ou de consultar o médico

Sim 7
Nao 5

Gostaria de Informagao

427
i @ Sim

W 30

58%

Comentario: mesmo os que possuem internet, muitos ainda ndo véem relevancia de conseguir

informacdes pela internet, o que demonstra pouca maturidade no uso da funcionalidade.

15 - Tipos de Beneficios

Conforto e comodidade
Conhecimento

Evolucao da doenca

Tipos tratamento alternativo
Orientacéo adicional
Outros

ORPININIOIN
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Tipos de beneficios

g% 0% 153 B Conforto e comadidade

B Conhecimento

OEvoluzdo da doanga
OTipos tratamento allernativa

B Oriermcagido sdicions!

O Cutros

Comentario: o grafico apresenta os beneficios aos que desejam mais informacdes sobre suas

doencas.

16 - Gostaria de com ajuda de um atendente ter mais informacdes sobre a doenca

Sim 45
Nao 6

Gostaria de informagio
12%

f l = Sir

W Mac

gE8%

Comentario: ha importacia, para os pacientes, de informacdes sobre as suas doencas.
Cruzando-se com questdes anteriores, nota-se a dificuldade de acesso e o conhecimento para

0 acesso.

17 - Tipos de Beneficios

Conforto e comodidade 32
Conhecimento 12
Evolucao da doenca 6
Tipos tratamento alternativo 8
Orientacéo adicional 3
Outros 0
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Tipo de Beneficio

5% O Conforto & comodidade
13%_\. —\ B Caonhecimen:o

DIZI

10% OEvoluzdo da doengs

OTipos tratamznto alternativo
2% - " -

W Oriemsagdo adicionsl
20%
o Cutros

Comentario: quando se navega na funcionalidade para os pacientes que ndo tém acesso
cruzando com perguntas anteriores, conclui-se que para eles ha o reconhecimento de sua

importancia.

B — Teste junto aos pacientes

Fica muito evidente a importancia do conhecimento da doenca para os pacientes e a sua forma
de tratamento, sobretudo, nas camadas mais esclarecidas. Contudo, a funcionalidade (MASI)
nao serd acessada em (pela maioria) suas residéncias em razdo da dificuldade de sua renda e
nivel de escolaridade. Ha de se testar, instalando-se localmente (onde se ddo os

atendimentos), os beneficios futuros desse conhecimento ao paciente.
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APENDICE |: APRESENTACAO DO MASI

Um protétipo do MASI foi implementado utilizando a ferramenta de
desenvolvimento Vb.net e o banco de dados em Access. Estas duas
ferramentas possuem recursos faceis de usar, possibilitando a construcdo de
uma interface interativa com os usuarios. Entre os recursos oferecidos,
encontram-se botbes, pastas de arquivos, textos que sdo ferramentas muito

utilizadas em outros programas.

Ao entrar no ambiente, 0 usuario encontra uma tela com senha e login e a
opcdo da localidade em que este ira fazer a interagcdo. Uma vez logado, o
profissional tem a possibilidade de navegar por onde quiser sem seguir um

roteiro especifico estabelecido.

@Lugin E'E'@
Sistema de Segurancga
Informe a sua Chave e Senha

% Codigo: | |

Senha: | |

Usudrio: | |

| Ok | | Cancelar |

Figura I.1 — Tela de Abertura

Em seguida ao acesso, abre-se a tela principal onde o profissional de saude
pode interagir com os dados de seu paciente e as mais diversas clinicas de

atendimento, como mostra a figura a seguir:



Acolhimento Mutrigao

Clinica

Médica Odontologia

Psicologia

Enfermagem Clinica

SADT

Farmacia

Reabiltagio

e Servigo Socia
Fizica

Figura 1.2 Tela Principal

Caso o profissional de saude tenha que seguir um roteiro estabelecido
(Mapeamento e Desenho do Processo - cap. 5.16), deve clicar na opcgao
navegacao dirigida, sendo assim exibido o acesso desejado: agendamento
e/ou consulta. Caso a opcdo seja “abrir a area da agenda” terd a sua
disposicéo a leitura de todos que foram, ou que serdo, atendidos. Esta opg¢éo
permite 0 acesso e marcacado de consultas futuras, através de um calendario

moével.

A figura a seguir mostra o agendamento.



Agenda de Consultas

Consulta do dia: 9/12/2004

o Selecione o dia desejado e o
0730 profissional para ver a conslta
0800 agendada:

08:30
0300 n dezembro de 2004 u

05:30 dom seq ber gua gqui sex zib
10:00 28 w12 3 4

1020 5 6 7 5 @m0 1
11:00 12 13 14 15 16 17 18
11:30 19 20 21 22 23 M 5
1200 2 27 28 29 331 AN 1
1230 5 £

1300 T Hoje: 9/12/2004
1330
14:00 Profissional |25 Finle uimass __]
14:30
15:00 Paciente
15:30
16:00
16:30
1700
1730
18:00
18:30
15:00
15:30
20:00
20:30
21:00
o Marcar

& Consultas el

Figura 1.3 Agendamento

A outra op¢ao “Consultas” permite que a navegacao se encaminhe a produgao
dos servicos. As figuras, a seguir, dizem respeito a producdo de servigcos
médicos em clinicas de dor.

Clinica Médica - Consulta Pacientes E]
s i0A] =l cédigo 119

Convénio ‘

Anamhese ] Apoio ao Diagndstico | Ortese/Protese | Passado Mdrbido | Histéria Patolégica | Histéria Familiar Crénica | Alividades Fisicas | Doengas &n 4 | »
A
Queiza
Histdrico de Doengas Anteriores - HDA
Medicagiies em uso
v

RIRIE] oo | fiw]  oww| coes| _sw

Figura .3 — Tela de Atendimento Médico - Pastas



Clinica Médica - Consulta Pacientes

Mome m Lj

Convénio ‘

Histéria Familiar Crénica

|
|
|
|

Alivadade Sexual -

|

Doengas Antecedentes | Exame Fl'sicol Cirurgias Realizadas | Evolugdo | Diagndstico

I>l:‘

Fiegularidade de Exercicios

T abagizmo

Bebidaz

Outras Drogas

|

|« | | mevar | _Editar Excluir | Cancelar] Sair

Figura .4 — Tela de Atendimento Médico — Demais Pastas
Todas as demais clinicas seguem o mesmo procedimento guardando suas

especificidades de conhecimento.

E Fisiatria- Consulta Pacientes

Nire Roberto Carlo: ento ﬂ Cadig 110

Convénio

Anamnese | Ancio ao Diagndstico Diagnéstico] Tratamento | Avaliagdo Funcional

[

Qugita

Dor na clavicula

Histdrico de Doengas &nteriores - HDA

Medicacties em usn

Ortese /Protese

Hiztdria Patoldgica
T ]

_N_J 4 ‘ b ]il Gravar ] Editar ‘ Excluir Cancelar Sair

Figura |.5 — Clinica de Fisiatria




