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RESUMO

SOUZA. Amanda Damasceno de. O prontuario do Paciente do Servigco de
Oncologia da Santa Casa de Misericérdia de Belo Horizonte: fonte de informagao
para melhor atencdo no tratamento do paciente com cancer. 54f. Monografia
(Especializagdo em Gestdo Estratégica da Informacédo) Escola de Ciéncia da
Informacao, Univerisidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, 2013.

Aborda o arquivo de prontuarios médicos do Servigo de Oncologia da Santa Casa de
Misericordia de Belo Horizonte sob a perspectiva de fonte de informagdo sobre
cancer. Para isso apresenta as suas caracteristicas em relagado ao sigilo, acesso,
guarda e fatos historicos. O objetivo do estudo foi analisar o Prontuario do paciente
como fonte de informacédo de cancer. O estudo foi realizado de maio a outubro de
2012, por meio de levantamento bibliografico, analise documental de prontuarios e
pesquisa em registros histdricos sobre o arquivo da oncologia e seus prontuarios. Na
revisdo da literatura foram abordados os temas: fontes de informacdo em saude, o
prontuario eletrénico, o Registro Hospitalar de Cancer (RHC) e a legislagdo sobre
arquivos de prontuarios.Os resultados da pesquisa apontam que prontuario foi
criado para registar a histéria clinica do paciente na instituicdo e as mudancas
ocorridas foram a melhora no detalhamento da informagbes sobre o paciente e
adicdo de novos exames conforme o tratamento do cancer evoluiu. Muitas
informacdes foram acrescidas devido ao Registro Hospitalar de Cancer. Concluiu-se
que a utilizagdo do prontuario vai além da assisténcia ao paciente e atividades
administrativas, sendo este utilizado para estudos epidemioldgicos, pesquisa clinica,
trabalhos cientificos e académicos, como fonte de diagndstico, evolugdo da doenca
e dos tratamentos realizados e como fonte de informagdes em oncologia para as
estimativas de cancer no Brasil do Instituto Nacional do Cancer.

Palavras-Chave: Prontuario médico; Arquivos médicos; Informagdo -

cancer;Documentos arquivisticos.



ABSTRACT

SOUZA. Amanda Damasceno de. The medical records of the Oncology
Department from Santa Casa Hospital of Belo Horizonte: information source for
better care in the treatment of patients with cancer. 54p. Monograph (Specialization
in Strategic Information Management) Escola de Ciéncia da Informagao,
Univerisidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, 2013.

Accesses the medical records of the Oncology Department from Santa Casa Hospital
of Belo Horizonte using the perspective of cancer information source, its presents
the medical records characteristics like: confidentiality, access, guardianship and
historical facts. The aim of the study was to analyze the patient's medical records as
a source of cancer information. The study was conducted from May to October 2012
and to write the literature reviews, was used documentary analysis, research in the
hospital’s historical records. In the literature review were addressed topics like: health
information source, the electronic medical record, the Cancer Registry and medical
records rules and laws. The results indicate that medical records were created to
register the patient's clinical history in the Hospital and the changes were an
improvement in detail of the patient and the addition of new tests as cancer treatment
has evolved. Many details were added due to RHC. The changes perceived in the
medical records were improved as the treatment of cancer has development. Many
information details were added on the records to support the Cancer Registry. We
concluded that the use of the records goes further the patient care and administrative
activities, which is used for epidemiological studies, clinical research, academic and
scientific papers, as a source of diagnosis, disease progression and treatments and
as a source of oncology information for cancer estimates of new cases of cancer
from Brazil's National Cancer Institute.

Keyword: Medical records; Medical archives; Information— Cancer; Archival
materials.



LISTA DE ILUSTRAGOES

FIGURA 1 - Divisdo celular desordenada da célula do cancer. ..........cccccccceeeennennn. 20
FIGURA 2 - Taxas brutas de incidéncia estimadas para 2012 por sexo, segundo
Estado e capital — Minas Gerais e Belo Horizonte..............ccoooveiiiiiiiiiie e 35
FIGURA 3 - Distribuicao proporcional dos dez tipos de cancer mais incidentes
estimados para 2012 por sexo, exceto pele ndo melanoma na Regido Sudeste. .... 35
FIGURA 4 - Cadastro eletrénico dos pacientes no sistema/software de gestéao
administrativa do CQALL........oeiiiiiiee e e e 38

QUADRO 1 -Vantagens dO PEP ........cooooiiiiiiiiie e 30



BVS -
BIREME -
CACONsSs -
CEOMG -
CID -
CFM -
CONARQ -
INAMPS -
INCA -
MBE -
MPAS -
NCI -
PAV -
risco
PCC -
PEP -
RHC -
RCBP-
SBIS -
SUS -

SIS - RHC -

LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURAS

Biblioteca Virtual em Saude

Biblioteca Regional de Medicina

Centros de Tratamento de Alta Complexidade

Centro de Estudos e Pesquisas Oncoldgicas de Minas Gerais
Classificagao Internacional de Doengas

Conselho Federal de Medicina

Conselho Nacional de Arquivos

Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
Instituto Nacional de Cancer

Medicina Baseada em Evidéncia

Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social

National Cancer Institute

Programa de Epidemiologia e Vigilancia do Cancer e seus fatores de

Programa de Controle ao Céancer

Prontuario Eletrénico do Paciente

Registro Hospitalar de Cancer

Registro de Cancer da Base Populacional
Sociedade Brasileira de Informatica em Saude
Sistema Unico de Salde

Sistema informatizado de apoio ao RHC



SUMARIO

R LV 200 01U 031\ 12
1.1 Justificativa.......ccooe e ——————— 14
1.2 Objetivo Geral.........coooiiiiieeeccccc s re e s s e s e s e s e e e s s an s e e s s s e e e e e e e e ennnns 15
1.2.7 ODbjJetiVOS @SPECITICOS ........uuuiiiiiiiiiiiiiiiee et 15
1.3 Metodologia .......ccooiiiiiiiiiriie i e 15
2 FONTES DE INFORMAGAO EM SAUDE.........ccooeetereeerrremrnesesasseesssesessesesesseseaes 17
0 07V, [o1 = - POV 20
4 PRONTUARIO DO PACIENTE COM CANCER.........cosmuneeeereresereseesssesssseseens 22
4.1 Caracteristicas do ProntUArio...........cccimmmimmmrieeens e 24
4.1.1 Obrigatoriedade (naturalidade) ..................coooeeeeeeeeeeeeee e 25
4.1.2 Sigilo (aceSSO CONrolado) ...........oooueiiiiiiiiiiee e 26
4.1.3 Acesso, guarda e temporalidade ...................ccooeeiiiiiiiiiiiiiiceieee e 27
4.2 Prontuario Eletronico do Paciente (PEP) ........covveveeeecciiiiiiiiiiirnrnnr e 29
5 O PRONTUARIO COMO FONTE DE INFORMAGAO NO TRATAMENTO DO
03 Y 0 32
5.1 O Registro Hospitalar de Cancer (RHC) ... sen s 32
5.2 Estimativas de cancer em Minas Gerais e no Brasil com base nos dados
dos prontudrios da onNCologia .........ccuririrmmreeemmmnr 34
6 O SERVICO E O ARQUIVO DA ONCOLOGIA DA SANTA CASA DE
MISERICORDIA DE BELO HORIZONTE .......coceeemrueeeeneeessesessessssssessssssssssssssssensens 36

6.1 O Prontuario do Paciente com cancer da Santa Casa de Misericordia de
(=321 Lo T8 0T oY 1 (= 3 37

6.1.1 O registro e organizagdo do Prontuario no Servigo de Oncologia da Santa

Casa de Misericordia de Belo HONZONEE. ..............ooooiiiiiiiiieeeeeeeee e 37
6.1.2 Classificagdo dos Prontuéarios no Arquivo da Oncologia ............ccccccceueeeeeean... 39
6.7.3 MUudangas do ProntUArio................cciiieeeuuieieee et 40
7 CONSIDERAGOES FINALIS ......c.ocoeeiiiiieneeeee e ssesaesaessessesssssessssssssssssessessssssenes 42
REFERENCIAS ........coeuiurieueeeeeessescus st stas st seassssseasssetassssstassssessasssessssssssssssssnsassnes 44
Y | 0 1 48

APENDICE ......oocceeeeeeeeeeeeeseeeseeesesessssesssessssesssesasessssesansasssssasessnsssssesanessssssnsesanessnsens 53



12

1 INTRODUGAO

Atualmente discute-se o arquivo sob a perspectiva de “informacao arquivistica”, em
que ele é reconhecido como um processo organico de geracdo de registros e
consequentemente com acumulagao informacional da organizagao institucional a
que pertence (SILVA, 2008). Ao abordar arquivos da area de saude como fontes de
informacéo temos que considerar os tipos de fontes de informagdes em saude, sua
finalidade, formas de organizacédo e sua diversidade, na qual os arquivos médicos
fazem parte.

Segundo Greene (2008), “os arquivos sdo preservados primeiramente com fins
administrativos, lei, prestacao de contas, e servem primordialmente as necessidades
dos produtores”. Greene (2008), ainda menciona Duranti ao relatar a missdao dos
arquivos em “proteger a evidéncia confiavel de uma agdo e decisgo, por meio da
preservacdo da autenticidade dos documentos que compbem as transagdes
completas”. Para Duranti citado por Greene (2008) “o material arquivistico € uma
evidéncia imparcial de acdes e transagdes e seu uso esta relacionado com a
administracdo e prestacdo de contas”. Assim o valor primario dos documentos
arquivisticos é para servir como meio de prova juridica, de evidéncia, o que também
acontece com os prontuarios médicos. Mas ao abordar a utilizacdo dos documentos
arquivistico para outras finalidades, que nao seja de evidéncia, estes documentos
passam a ter objetivos secundarios e sua preservagao ocorrera para atender a estes
objetivos como, por exemplo, para servir de fontes de memodria institucional, fonte de
informacao em saude, pesquisa, etc. Dentre os valores secundarios dos documentos
arquivistivos, ao analisarmos o prontuario, este pode ser utilizado como fonte de
informacédo sobre doenga, para estudo histérico, para a pesquisa clinica e para
publicagbes cientificas e epidemioldgicas. Assim o prontuario médico apresentara
valores secundarios que irdo transcender o propédsito imediato para qual foi

produzido, sendo necessaria sua preservagao a longo prazo (GREENE, 2008).

O valor primario de um documento diz respeito a sua demanda de uso pela
administragcdo que o produziu e aos seus aspectos gerenciais. Jardim citado por

Medeiros e Amaral (2010) relata que “detectar o valor primario dos documentos é,
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como tal, identificar seu potencial de uso no ambito do processo decisorio,
considerando suas dimensbes gerenciais, legais e financeiras”. Ja o valor
secundario do documento refere-se “as possibilidades de utilizacdo do documento
por usuarios que o procuram por razdes distintas e posteriores aquelas do seu
produtor”’. Medeiros e Amaral (2010) relatam ainda que para determinar o tempo do
documento no ciclo de vida “é preciso avaliar o uso em relacdo ao valor primario
(administrativo, legal, juridico, fiscal, contabil ou financeiro) e/ou secundario

(pesquisa, informacional ou cultural)”.

O ciclo de vida dos documentos de arquivo é dividido em trés fases: corrente,
intermediaria e permanente. A passagem do documento de uma fase para outra é
determinada pelo instrumento arquivistico, Tabela de Temporalidade, que
estabelece os prazos de permanéncia do documento em cada fase: corrente,
intermediaria e sua destinagcao final de eliminagdo ou recolhimento ao arquivo
permanente. A avaliacao do documento de acordo com ciclo de vida ira determinar o
tempo necessario de sua permanéncia no arquivo em cada fase. Em relacdo ao
prontuario médico, sua temporalidade € regulamentada pelo Conselho Federal de
Medicina (CFM) na Resolugdo n° 1.821 de 2007.A realizagdo do ciclo de vida dos
documentos através da aplicagdo da tabela de temporalidade é de fundamental

importancia para a gestao de documentos dentro da instiuigéo.

As fontes de informagdo em saude apresentam registros de dados ou de
informacoes, disponiveis em qualquer suporte, mas para o presente estudo o
registro de informagao abordado sera o prontuario do paciente. Neste trabalho sera
analisado o prontuario do paciente como fonte de informagédo em oncologia, area da
medicina que se dedica ao cuidado dos pacientes com cancer. Para isso serao
apresentadas as principais caracteristicas deste documento, seus itens
informacionais, suas principais mudangas desde sua criagdo em 1973, seus
aspectos éticos de sigilo, guarda e sua importancia para a realizagdo do Registro
Hospitalar de Cancer (RHC).
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1.1 Justificativa

O prontuario do paciente € um documento de extrema importancia na atencao do
paciente em hospitais, clinicas, postos de saude, e é de fundamental importancia
para a Santa Casa, hospital com servico de oncologia para o atendimento ao
paciente com cancer em Minas Gerais. Do ponto de vista arquivistico, o prontuario
médico configura-se como uma tipologia documental, que é a “configuracdo que
assume a espécie documental de acordo com a atividade que ela representa”
(CAMARGO; BELLOTTO" apud BELLOTO, 2002, p.28).

Segundo Belloto (2002), o tipo documental:

correspondendo a uma atividade administrativa, tende a caracterizar
coletividades; sua denominagdo sera sempre correspondente a espécie
anexada a atividade concernente e vale como conjunto documental
representativo da atividade que caracteriza (BELOTTO, 2002, p.28).

Para uma melhor assisténcia ao paciente é necessario que suas informacoes
estejam organizadas e arquivadas adequadamente para utilizagdo pelo médico e
equipe de saude. Assim, este estudo pretende registrar a histéria do Prontuario do
Paciente da Oncologia, suas caracteristicas, forma de organizagéo, classificagéo e
arquivamento, principais mudangas ao longo dos anos e sua importancia como fonte
de informagao no tratamento do cancer. Nesse trabalho focaremos especificamente
os prontuarios médicos do Servigo de Oncologia da Santa Casa de Misericordia de

Belo Horizonte.

A Santa Casa de Misericordia de Belo Horizonte € uma instituicao fundada em 21 de
maio de 1899 como casa de caridade para cuidar dos enfermos. E considerada o
berco da formagdo em medicina e enfermagem em Minas Gerais. Por sua tradicéo e
historia, seus deveres sociais € humanos, por sua missdo solidaria de servir é
também a referéncia no cuidado aos pacientes com céncer de Minas Gerais
(SANTOS, 2010). Devido a importancia do Servigo de Oncologia da Santa Casa, o

seu prontuario é tido como fonte de informagao na atencdo em saude, para a

! CAMARGO, Ana Maria de Almeida; BELLOTTO, Heloisa Liberalli. Dicionario de terminologia
arquivistica. Sao Paulo: Secretaria da Cultura, 1996.
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pesquisa cientifica em oncologia, para as estimativas de cancer e estudos
epidemiolégicos em Minas Gerais através do RHC. O prontuario do paciente é
imprescindivel como documento de atendimento médico-hospitalar e se constitui
meio de prova judicial. E um documento constituido de um conjunto de informacdes,
sinais e imagens registradas, geradas a partir de fatos, acontecimentos e situagbes
sobre a saude do paciente e a assisténcia que foi prestada a ele, sendo que
apresenta carater legal, sigiloso e cientifico e ainda possibilita a comunicagéo entre
membros da equipe multidisciplinar para dar continuidade a assisténcia prestada ao
paciente (TEIXEIRA, 2007).

1.2 Objetivo Geral

e Analisar o Prontuario do paciente do Servigo de Oncologia da Santa Casa de
Misericordia de Belo Horizonte como fonte de informacédo arquivistica de

cancer.

1.2.1 Objetivos especificos

e Relatar a evolugdo do tipo documental prontuario médico e suas
caracteristicas.

e Levantar as principais mudancas do Prontuario do Paciente da Oncologia da
Santa Casa de Misericordia de Belo Horizonte ao longo do tempo.

o Verificar a utilizagdo do Prontuario do Paciente da Oncologia como fonte de
informacao arquivistica.

e Identificar as principais caracteristicas do Prontuario do Paciente como fonte

de informagédo em Oncologia.

1.3 Metodologia

O estudo foi realizado no Arquivo de Prontuarios de Pacientes do Servico de

Oncologia da Santa Casa de Misericordia de Belo Horizonte no periodo de maio a
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outubro de 2012, por meio de levantamento bibliografico e analise documental, de
prontudrios, assim como pesquisa nos registros histdricos sobre o arquivo e os

prontuarios.

Para a analise documental foram utilizadas atas de reunides, relatérios institucionais
anuais, relatérios da diretoria, registros de elaboragdo do prontuario e copias do
primeiros cadastros de pacientes e os prontuarios. Foram analizados os prontuarios
ja classificados como guarda permanente das década de 70, 80 e 90, por estes ja
apresentarem valores secundarios como documentos arquivisticos. A analise teve
como finalidade verificar alteragées dos itens informacionais do cadastro, nos tipos
de documentos e exames existentes. Também foram analisados os prontuarios do
arquivo corrente do ano de 2000, cadastrados na instituicdo apds a implantagdo do
RHC em 1999, para verificar se o RHC influenciou mudangas nas informagdes do
cadastro. Para a analise destes prontuarios houve a presenga da coordenadora
administrativa do RHC, por esta ser uma funcionaria com formacdo em Ciéncias
Bioldgicas com amplo conhecimento em exames de diagndstico da oncologia, e por
ela possuir conhecimentos mais aprofundados sobre a histéria e deselvolvimento do
Arquivo de Prontuarios da Oncologia da Santa Casa.Para a construgdo da reviséo
da literatura foi realizado levantamento bibliografico da legislagdo vigente do
prontuario do paciente, da literatura sobre fontes de informacdo em saude,

prontuario do paciente em papel e meio eletronico.
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2 FONTES DE INFORMAGAO EM SAUDE

As fontes de informagdo em saude podem ser formais ou informais, primarias,
secundarias ou terciarias. Savi e Silva (2009) ressaltam que “na literatura ha
auséncia de consenso terminologico em relagdo a distingdo das fontes de

informacao e uma diversidade de possibilidades de classificagao”.

Rodrigues?, citado por Savi e Silva (2009) aponta:

as informagdes que contribuem para a pratica clinica podem ser
encontradas em publicagdes cientificas; repositérios de dados clinicos
(prontuarios manuais ou eletrénicos do paciente); repositorios de
dados administrativos; soffware para suporte a decisdo e informagao
em saude interativa disponivel na Internet.

Savi e Silva (2009, p.182) citando documento publicado pelo Centro Latino-
Americano e do Caribe de Informagdo em Ciéncias da Saude da Biblioteca Regional

de Medicina (BIREME), conceitua fonte de informagéo como:

qualquer recurso que responda a uma demanda de informacgéo por
parte dos usuarios, incluindo produtos e servicos de informagéao,
pessoas ou rede de pessoas, programas de computador, etc.

Com o aumento dos recursos informacionais disponiveis devido ao desenvolvimento
da tecnologia, a tipologia de fontes de informagéo tem se diversificado. A BIREME
(2011) classifica as fontes de informagao da Biblioteca Virtual em Saude (BVS) em

seis tipos:

2 RODRIGUES, Roberto J. Information systems: the key to evidence based health practice. Bulletin
of the World Health Organization, Geneve, v. 78, n. 11, p. 1344-1351, 2000.
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1) Fontes primarias: sdo aquelas relacionadas com os produtos
originados pela pesquisa cientifica — artigos cientificos, teses,
ensaios, documentos monograficos, governamentais ou de
organismos internacionais, anais de congressos, legislagdo e
documentos ndo-convencionais — como os relatérios de pesquisa que
conformam a literatura cinzenta — publicados em texto completo em
meio eletronico. Inclui ainda as bases de dados numéricas de
pesquisas e censos estatisticos. Exemplos: cole¢gdes SCIELO e
repositorios institucionais de textos completos.

2) Fontes secundarias: sdo os registros referenciais das fontes
primarias sistematizados em indices, bases de dados referenciais e
diretdrios. As bases de dados que adotam a metodologia LILACS e os
diretérios de pesquisadores, instituicdes e projetos sdo exemplos de
fontes secundarias na BVS.

3) Fontes terciarias: referem-se aos contetdos organizados para fins
didaticos, como os objetos de aprendizagem do Campus Virtual em
Saude Publica e para apoio a tomada de decisdo, como as revisoes
sistematicas de evidéncias cientificas. Exemplo: Biblioteca Cochrane.

4) Servigcos de disseminagdo e inclusdo informacional: conjunto de
servicos de inclusdo informacional e promogédo de acesso a BVS,
direcionados tanto para usuarios conectados a Internet como para
comunidades sem conexao, por exemplo, a instalagdo de espacgos
publicos e coletivos como as Estagdes BVS — (ver item Divulgagéo e
promogao). Incluem-se também os servigos de atualizagdo e
atendimento ao usuario, como o servigco de comutagéo bibliografica
SCAD (Servigo Cooperativo de Acesso a Documentos) e 0s servigos
de acesso personalizado, como “minha biblioteca”, buscando atender
as necessidades de informagéo de cada usuario individualmente.

5) Comunicagéo e colaboracao: fontes de informacao destinadas a
socializagdo da informagdo e ao intercambio de conhecimento por
meio da colaboragdo online. Exemplos: Newsletter | Rede de Noticias
BVS, Espacgos Colaborativos BVS, blogs, boletins, féruns, reunides
online, chats e comunidades virtuais.

6) Componentes integradores: normas, padrbes, metodologias e
aplicativos comuns adotados por todas as instancias BVS para sua
integracdo numa unica rede. Incluem as terminologias, por exemplo, o
vocabulario Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS), manuais e
softwares para a gestao e operacgéo das fontes e fluxos de informagéo
na BVS.

A busca de informagdo em saude esta ligada no mundo contemporaneo com a
chamada Medicina Baseada em Evidéncia (MBE) com a finalidade de dar suporte
informacional ao médico sobre informagdes de novos medicamentos, estatisticas,
procedimentos e condutas (SILVA, 2005). A tipologia de fontes da BIREME é

utilizada para a pratica da MBE. Entretanto, Lopes (2004) analisa que a qualidade da
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informacao é um dos mais importantes aspectos a serem considerados na busca por

informacédo em saude. Silva (2005, p.138) define a MBE como:

€ um movimento médico que se baseia na aplicagdo do método
cientifico a toda pratica médica, especialmente as tradicdes médicas
tradicionalmente estabelecidas que ainda n&o foram submetidas ao
escrutinio sistematico cientifico. Evidéncias significam, aqui, provas
cientificas.

No entanto quando abordamos a busca de informagdo em prontuarios, este
apresenta um valor arquivistico primario de servir de prova juridica, sendo usado
como fonte de informagdo em saude com finalidade de avaliar a qualidade do
tratamento em instituicdes de saude, o planejamento, assisténcia e atendimento ao
paciente, mas também apresenta um valor arquivistico secundario por disponibilizar
dados e informacgdes para realizagcao de trabalhos cientificos, para pesquisa clinica e

estudos de caso.

O prontuario do paciente ndo se encontra categorizado em uma tipologia de fonte de
informacao na literatura, mas devido ao seu formato de apresentar dados e
informacdes coletadas na fonte, poderia ser considerado uma fonte primaria de
informacdes, uma vez que a partir dos dados presentes no cadastro do paciente, na
anamnese, evolugdo médica, nos exames laboratoriais, laudos, entre outros; € que
serdo realizados pesquisa clinicas e trabalhos cientificos que dardo origem a

monografias, dissertagdes, teses e artigos na area de saude.
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3 0 CANCER

O cancer é o termo usado para a doenca que se caracteriza pela divisdo celular
anormal e sem controle que invade outros tecidos invadindo o sistema sanguineo e
linfatico, como apresentado na figura 1. O cancer ndo € apenas uma doenga, mas
sim, varias - apresentando mais de 100 tipos diferentes. Os canceres sdo nomeados
pelos érgaos ou tipos de células onde eles comegam, por exemplo, um cancer que
comeca na mama sera chamado de cancer de Mama (NATIONAL CANCER
INSTITUTE, 2012).

FIGURA 1 - Divisao celular desordenada da célula do cancer.
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Fonte: National Cancer Institute, 2012.

O Cancer é uma doenga complexa, assim como seu tratamento. Para o paciente o
diagnéstico de cancer € um momento de muito medo, angustia e cuidados especiais.
No entanto, para uma atengdo em saude adequada, o prontuario do paciente € o

documento que ira possibilitar ao médico a escolha da melhor terapéutica. Conhecer
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as formas de sua organizagdo e a importancia deste instrumento como fonte de
informacédo em oncologia sera fator fundamental no processo de tratamento do
paciente. Assim iremos abordar diretamente, na préxima se¢ao, o prontuario da
paciente com cancer.
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4 PRONTUARIO DO PACIENTE COM CANCER

Ao abordarmos o assunto prontudrio percebemos uma grande variedade de termos:
prontuario medico, prontuario nosoldgico do paciente, prontuario médico do paciente
e também termos relacionados a sua documentacgao: laudo médico, relatério médico,
exames médico, para se referir ao prontuario (CONSELHO REGIONAL DE
MEDICINA DO DISTRITO FEDERAL, 2006). Entretanto no presente estudo
adotaremos a expressao Prontuario do Paciente que segundo o Conselho Regional
de Medicina do Distrito Federal (CRMDF) (2006), € o termo politicamente mais
adequado. Teixeira (2007) ressalta que sao diversos profissionais da saude que
atuam no atendimento do paciente: médicos, pessoal de enfermagem, assistentes
sociais, psicologos, terapeutas ocupacionais, nutricionistas, farmacéuticos. Assim,
como o prontuario nao recebe somente anotagdes de médicos, a denominagao mais

indicada é prontuario do paciente e nao prontuario médico.

Do ponto de vista legal, a elaboragcdo do prontuario do paciente foi definido como
obrigatério no artigo n°® 69 Caédigo de Etica Médico. Este foi regulamentado pela
Resolugao do Conselho Federal de Medicina (CFM) n° 1.246 de 1988, mas esta foi
revogada pela Resolu¢gdo CFM n° 1.931 de 2009. Entretanto o conceito de
prontuario é apresentado na Resolu¢do do CFM n° 1.638 de 2002, na qual

apresente seu valor primario como documento arquivistico, que assim o define:

documento Unico constituido de um conjunto de informagoes, sinais e
imagens registradas, geradas a partir de fatos, acontecimentos e
situacdes sobre a saude do paciente e a assisténcia a ele prestada,
de carater legal, sigiloso e cientifico, que possibilita a comunicagéo
entre membros da equipe multiprofissional e a continuidade da
assisténcia prestada ao individuo. (CONSELHO FEDERAL DE
MEDICINA, 2002, art. 1°).

Para o cuidado ao paciente com cancer é necessario o registro de seus dados
basicos como: nome, endereco, filiacdo, estado civil, procedéncia, naturalidade.
Seus dados epidemiologicos: raca, se apresenta histérico familiar de cancer, se fez
uso de alcool e tabaco. Seus dados biométricos: peso e altura. Além de documentos

de identificacdo: carteira de identidade e CPF. O registro destas informagdes é
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necessario para conhecer melhor o paciente. Apds esta primeira etapa o médico ira
realizar a consulta e elabora a anamnese (documento que ira relatar a historia do
paciente e os motivos que o levaram a procurar o servigco de saude). Na terceira
etapa o médico ira solicitar exames para descobrir qual é o tipo de cancer. Nesse
momento sdo solicitados exames de pun¢do, como bidpsia; e exames de imagem,
como tomografia, raio-x. Todos esses procedimentos resultardo na criagdo de
documentos que necessitardo ser organizados para entdo o médico definir o
tratamento do paciente. A organizagdo destes documentos orgina o prontudrio do

paciente.

Prontuario do paciente é um conjunto de documentos padronizados, ordenados e
concisos, destinados ao registro dos cuidados médicos, paramédicos e
multidisciplinares prestados ao paciente pelos estabelecimentos de saude
(TEIXEIRA, 2007).

A Resolugao do CFM n° 1821 de 2007, considera que o médico tem o dever de
elaborar um prontuario para cada paciente a que assiste, e as unidades de servicos
de apoio, diagnéstico e terapéutica tém documentos préprios, que fazem parte dos
prontuarios dos pacientes. Entretanto as praticas de notificagdo em Oncologia
comegaram em 1975 influenciados pela da criagdo do Programa de Controle ao
Cancer (PCC), desenvolvido através de um convénio firmado entre o Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS) e o Ministério da Saude, com objetivo de
universalizagdo dos procedimentos relacionados a doenga e com vistas a integrar as
acgdes de controle do cancer (BARRETO, 2005). O prontuario do paciente oncoldgico

apresenta as seguintes fungdes:

a) Assisténcia ao paciente

b) Ganho de tempo

c) Apoio diagnéstico

d) Estatistica

e) Cobranca

f) Defesa

g) Pesquisas cientificas e ensino

h) Informagdes epidemioldgicas



24

i) Eficiéncia dos profissionais
i) Meios de Comunicagao

k) Elaboragéo de relatorios e atestados

O prontuario € importante para o paciente por possibilitar uma melhor assisténcia no
diagnostico, atendimento e tratamento (CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO
DISTRITO FEDERAL, 2006).

4.1 Caracteristicas do prontuario

Os registros documentais apresentam caracteristicas relacionadas a fungdo que

exercem, estas caracteristicas sao citadas por Duranti (1994):

Imparcialidade - os registros sdo inerentemente verdadeiros, as
razdes por que eles sdo produzidos (para desenvolver atividades) e
as circunstancias de sua criagdo (rotinas processuais) asseguram
que nao sao escritos na intengdo ou para informacgéo da posteridade,
nem com a expectativa de serem expostos ou com receio do olhar
publico. Os documentos trazem uma promessa de fidelidade aos
fatos e atos que alguns interesses ndo gostariam de ver revelados.

Autenticidade - os documentos sao auténticos porque sao criados
tendo-se em mente a necessidade de agir através deles, sao
mantidos com garantias para futuras agdes ou para informagdes...
Assim, os documentos sao auténticos porque sao criados, mantidos e
conservados sob custédia de acordo com procedimentos regulares
que podem ser comprovados.

Naturalidade - diz respeito a maneira como sdo acumulados no curso
das transagbes,ndo sao coletados como objetos de colegbes, mas
acumulados naturalmente nos escritérios em fungao dos objetos
praticos da administracdo. Acumulam-se de maneira continua e
progressiva.

Inter-relacionamento - os documentos estabelecem relagdes no
decorrer do andamento das transagdes e de acordo com suas
necessidades. Os documentos estéo ligados entre si por um elo que é
criado no momento em que sdo produzidos ou recebidos, que €
determinado pela razdo de sua produgédo e que é necessario a sua
propria existéncia, a sua capacidade de cumprir seus objetivos, ao
seu significado, confiabilidade e autenticidade.

Unicidade - a unicidade provém do fato de que cada registro
documental assume um lugar unico na estrutura documental do grupo
ao qual pertence e no universo documental.
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Duranti (1994) afirma que pelas caracteristicas dos registros documentais de
imparcialidade, autenticidade, naturalidade, inter-relacionamento e unicidade,
podemos compreender nosso passado imediato ou histérico, com propdsitos

administrativos e culturais.

Em relagdo as caracteristica do prontuario como registro documental, estas sao

regulamentadas por resolu¢gdes do CFM que considera o prontuario como um:

documento valioso para o paciente, para o médico que o assiste e
para as instituicdes de saude, bem como para o ensino, a pesquisa e
0s servigcos publicos de saude, além de instrumento de defesa legal.
(CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA,2002).

O CFM regulamenta a necessidade de guarda, qualidade, preservacao das
informacdes, armazenamento, a eliminacdo de documentos do prontuario
obedecendo aos critérios médico-cientificos, histéricos e sociais de relevancia para
0 ensino, a pesquisa e a pratica médica, a criagdo da comissdo de revisao de
prontuario. Entretanto confere a legislagdo arquivistica brasileira através do
Conselho Nacional de Arquivos (CONARQ), a normatizagdo em relagdo a
temporalidade e a classificacdo dos prontuarios na Resolugdo CFM n° 1.821 de
2007 (CONSELHO NACIONAL DE ARQUIVOS,2005).

4.1.1 Obrigatoriedade (naturalidade)

Segundo o Cédigo de Etica Médica publicado pelo Conselho Federal de Medicina,
(2010) na Resolugao do CFM n°® 1931, de 17 de setembro 2009, no Capitulo X sobre
documentos médicos, regula sobre a obrigatoriedade do médico em elaborar o

prontuario e da responsabilidade de guarda:

E vedado ao médico:

Art. 87. Deixar de elaborar prontuario legivel para cada paciente.

§ 1° O prontuario deve conter os dados clinicos necessarios para a
boa condugdo do caso, sendo preenchido, em cada avaliagao, em
ordem cronoldgica com data, hora, assinatura e numero de registro
do médico no Conselho Regional de Medicina (CONSELHO
FEDERAL DE MEDICINA, 2010,p.64).
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4.1.2 Sigilo (acesso controlado)

A privacidade de informacdes coletadas durante o cuidado médico dos pacientes
oncologicos é necessaria por causa do significado econdémico, psicologico e os
danos sociais que pode causar ao individuo quando suas informagdes pessoais de
saude sao divulgadas. Por isso o sigilo médico & previsto em lei (BARROWS;
CLAYTON;1996). Sobre o sigilo médico, a Resolugao do CFM n° 1821 de 2007,

regulamentada pelo Conselho Federal de Medicina (2007), prevé que:

CONSIDERANDO que toda informagdo em saude identificada
individualmente necessita de protegdo em sua confidencialidade, por
ser principio basilar do exercicio da medicina;

CONSIDERANDO os enunciados constantes nos artigos 102 a 109
do Capitulo IX do Cédigo de Etica Médica, o médico tem a obrigagéo
ética de proteger o sigilo profissional (CONSELHO FEDERAL DE
MEDICINA,2007).

Segundo o Cédigo de Etica Médica publicado pelo Conselho Federal de Medicina
(2010, p.61) em sua Resolugdo n° 1931, de 17 de setembro 2009, no Capitulo IX

sobre sigilo profissional, prevé que:

E vedado ao médico:

Art. 73. Revelar fato de que tenha conhecimento em virtude do
exercicio de sua profissdo, salvo por motivo justo, dever legal ou
consentimento, por escrito, do paciente.

Paragrafo uUnico. Permanece essa proibigdo: a) mesmo que o fato
seja de conhecimento publico ou o paciente tenha falecido; b) quando
de seu depoimento como testemunha. Nessa hipotese, o médico
comparecera perante a autoridade e declarara seu impedimento; c)
na investigagao de suspeita de crime, o médico estara impedido de
revelar segredo que possa expor o paciente a processo penal.

Art. 74. Revelar sigilo profissional relacionado a paciente menor de
idade, inclusive a seus pais ou representantes legais, desde que o
menor tenha capacidade de discernimento, salvo quando a néo
revelacdo possa acarretar dano ao paciente.

Art. 75. Fazer referéncia a casos clinicos identificaveis, exibir
pacientes ou seus retratos em anuncios profissionais ou na
divulgacdo de assuntos meédicos, em meios de comunicacdo em
geral, mesmo com autorizagéo do paciente.

Art. 76. Revelar informagdes confidenciais obtidas quando do exame
médico de trabalhadores, inclusive por exigéncia dos dirigentes de
empresas ou de instituicdes, salvo se o siléncio puser em risco a
saude dos empregados ou da comunidade.

Art. 77. Prestar informagbes a empresas seguradoras sobre as
circunstancias da morte do paciente sob seus cuidados, além das
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contidas na declaragdo de 6bito, salvo por expresso consentimento
do seu representante legal.

Art. 78. Deixar de orientar seus auxiliares e alunos a respeitar o sigilo
profissional e zelar para que seja por eles mantido.

Art. 79. Deixar de guardar o sigilo profissional na cobranga de
honorarios por meio judicial ou extrajudicial (CONSELHO FEDERAL
DE MEDICINA, 2010,p.61).

4.1.3 Acesso, guarda e temporalidade

Em relacdo ao acesso e sigilo ao prontuario, o Cédigo de Etica Médica publicado
pelo Conselho Federal de Medicina (2010) prevé no Capitulo X sobre acesso e

responsabilidade de guarda:

E vedado ao médico:

Art. 85. Permitir o manuseio e o conhecimento dos prontuarios por
pessoas nao obrigadas ao sigilo profissional quando sob sua
responsabilidade.

Art. 87. Deixar de elaborar prontuario legivel para cada paciente.

§ 1° O prontuario deve conter os dados clinicos necessarios para a
boa condugdo do caso, sendo preenchido, em cada avaliagdo, em
ordem cronoldgica com data, hora, assinatura e numero de registro
do médico no Conselho Regional de Medicina.

§ 2° O prontuario estara sob a guarda do médico ou da instituicdo que
assiste o paciente. (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2010,
p.62-63).

Segundo ainda Conselho Federal de Medicina (2010), no Cédigo de Etica Médica

em seu Capitulo X sobre documentos médicos:

E vedado ao médico:

Art. 88. Negar, ao paciente, acesso a seu prontuario, deixar de lhe
fornecer cépia quando solicitada, bem como deixar de lhe dar
explicagdes necessarias a sua compreensao, salvo quando
ocasionarem riscos ao préprio paciente ou a terceiros.

Art. 89. Liberar copias do prontudrio sob sua guarda, salvo quando
autorizado, por escrito, pelo paciente, para atender ordem judicial ou
para a sua propria defesa.

§ 1° Quando requisitado judicialmente o prontuario sera
disponibilizado ao perito médico nomeado pelo juiz.

§ 2° Quando o prontuério for apresentado em sua prépria defesa, o
médico devera solicitar que seja observado o sigilo profissional.

Art. 90. Deixar de fornecer cépia do prontuario médico de seu
paciente quando de sua requisicao pelos Conselhos Regionais de
Medicina. (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2010, p.64-65).
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O Conselho Federal de Medicina (2007, art3°), regulamentado na Resolu¢do do

CFM n° 1821 de 2007, também dispde sobre a guarda em formatos eletrénicos:

Art. 3° Autoriza o uso de sistemas informatizados para a guarda e
manuseio de prontuarios de pacientes e para a troca de informagao
identificada em saude, eliminando a obrigatoriedade do registro em
papel, desde que esses sistemas atendam integralmente aos
requisitos do “Nivel de garantia de seguranga 2 (NGS2)",
estabelecidos no Manual de Certificagdo para Sistemas de Registro
Eletrénico em Saude.

Art. 4° Nao autorizar a eliminagdo do papel quando da utilizagédo
somente do "Nivel de garantia de seguranga 1 (NGS1)", por falta de
amparo legal. (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2007).

O Conselho Federal de Medicina (2007) dispde também sobre a eliminacédo e

guarda permanente nos artigos:

Art. 6° No caso de microfilmagem, os prontuarios microfiimados
poderdo ser eliminados de acordo com a legislagdo especifica que
regulamenta essa area e apos analise obrigatéria da Comisséo de
Revisdo de Prontuarios da unidade médico-hospitalar geradora do
arquivo.

Art. 7° Estabelecer a guarda permanente, considerando a evolugéo
tecnologica, para os prontuarios dos pacientes arquivados
eletronicamente em meio 6ptico, microfilmado ou digitalizado.

Art. 8° Estabelecer o prazo minimo de 20 (vinte) anos, a partir do
ultimo registro, para a preservagao dos prontuarios dos pacientes em
suporte de papel, que nao foram arquivados eletronicamente em meio
optico, microfilmado ou digitalizado.

Art. 9° As atribuicbes da Comissdo Permanente de Avaliagao de
Documentos em todas as unidades que prestam assisténcia médica e
sdo detentoras de arquivos de prontuarios de pacientes, tomando
como base as atribuicdes estabelecidas na legislagdo arquivistica
brasileira, podem ser exercidas pela Comissdo de Revisdo de
Prontuarios. (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2007).

A seguir apresentaremos as caracteristicas do prontuario do paciente na verséo
eletronica deste documento, conhecida como Prontuario Eletrébnico do Paciente
(PEP).
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4.2 Prontuario Eletronico do Paciente (PEP)

A implementagao de Prontuario eletrénico do paciente (PEP) representa um grande
desafio para instituicoes de saude no Brasil e para a assisténcia medica devido ao
suporte de informatica necessario para sua realizacdo e aos padrdes de norma e
certificagdes estabelecida pelo CFM e pela Sociedade Brasileira de Informatica em
Saude (SBIS) em relagcao aos critérios de seguranga da informacédo (BEZERRA,
2009). Embora tenhamos um expressivo avango das tecnologias de saude nos
ultimos 20 anos, os prontuarios em papel ainda sdo amplamente utilizados na
assisténcia ao paciente (GALLIGIONE, et al., 2009).

Segundo o Institute of Medicine® (IOM), citado por Massad, Marin e Azevedo Neto

(2003, p.6) o prontuario eletrénico do paciente é:

um registro eletrénico que reside em um sistema especificamente
projetado para apoiar os usuarios fornecendo acesso a um completo
conjunto de dados corretos, alertas, sistemas de apoio a decisdo e
outros recursos, como links para bases de conhecimento médico.

Segundo Sittig citado por Massad, Marin e Azevedo Neto (2003, p.9) as vantagens

do prontuario em formato eletrénico sdo apresentadas no quadro abaixo:

® INSTITUTE OF MEDICINE (IOM). The computer-based patient record: an essencial technology
for heath care. revised edition, Division of Health Care Services, Institute of Medicine, National
Academy of Science: Washington, D.C., USA, 1997.
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QUADRO 1 -Vantagens do PEP

Acesso remoto e simultaneo: varios profissionais podem acessar um mesmo prontuario
simultaneamente e de forma remota. Com a possibilidade de transmissao via Web, os médicos
podem rever e editar os prontuarios de seus pacientes a partir de qualquer lugar do mundo.
Legibilidade: registros feitos @ mao séo dificeis de ler, na maioria das vezes. Os dados na tela ou
mesmo impressos sao muito mais faceis de ler.

Seguranga de dados: a preocupagdo com os dados é frequente, principalmente no que se refere a
perda destes dados por mau funcionamento do sistema. Porém, um sistema bem projetado com
recursos de “backup” seguros e planos de desastres, pode garantir melhor e de forma mais confiavel
os dados contra danos e perdas.

Confidencialidade dos dados do paciente: o acesso ao prontuario pode ser dado por niveis de
direitos dos usuarios e este acesso ser monitorado continuamente. Auditorias podem ser feitas para
identificar acessos ndo autorizados;

Flexibilidade de “layout”: o usuario pode usufruir de formas diferentes de apresentagédo dos dados,
visualizando em ordem cronoldgica crescentes ou néo, orientado ao problema e orientado a fonte.
Integragcdo com outros sistemas de informagao: uma vez em formato eletrdonico, os dados do
paciente podem ser integrados a outros sistemas de informagéo e bases de conhecimento, sendo
armazenados localmente ou a distancia.

Captura automatica de dados: dados fisiolégicos podem ser automaticamente capturados dos
monitores, equipamentos de imagens e resultados laboratoriais, evitando erros de transcrigao.
Processamento continuo dos dados: os dados devem ser estruturados de forma ndo ambigua; os
programas podem checar continuamente consisténcia e erros de dados, emitindo alertas e avisos
aos profissionais.

Assisténcia a pesquisa: o dado estruturado pode facilitar os estudos epidemiolégicos. Os dados em
texto-livre podem ser estudados por meio de uso de palavras-chave.

Saidas de dados diferentes: o dado processado pode ser apresentado ao usuario em diferentes
formatos: voz, imagem, grafico, impresso, e-mail, alarmes e outros.

Relatérios: os dados podem ser impressos de diversas fontes e em diferentes formatos, de acordo
com o objetivo de apresentacao — graficos, listas, tabelas, imagens isoladas, imagens sobrepostas,
etc.

Dados atualizados: por ser integrado, o PEP possui os dados atualizados — um dado que entra no
sistema em um ponto, automaticamente atualiza e compartilha a informacgao nos outros pontos do
sistema.

Fonte: Massad, Marin e Azevedo Neto, 2003, p.8.

Entretanto Massad, Marin e Azevedo Neto (2003), relatam algumas desvantagens

do PEP em relac&o ao prontuario em papel como:

a) Necessidade constante de treinamento e grande investimento de hardware e
software;

b) Apresentar dificuldades aos usuarios no seu manuseio, acarretando assim
resisténcias a sua utilizagdo e até mesmo sabotagens;

c) Demora em obter os resultados do investimento;

d) O PEP esta sujeito as falhas de software e hardware. A falta de energia

impossibilita sua utilizag&o.
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Assim para uma implantagao de sucesso do PEP é necessaria a cooperacdo da
equipe multidisciplinar, e sua educacdo na implantacdo de normas e padroes
tecnoldgicos e em relagdo aos dados.

Bezerra (2009) relata que o PEP trara muitas contribuicbes tanto para equipe
meédica como as Unidades Hospitalares e pacientes, uma vez que proporcionara
rapidez, qualidade da informacéo clinica, confiabilidade dos dados que poderao ser
usados na geréncia, assisténcia direta ao paciente, nas pesquisas clinicas, nas
auditorias, além de permitir a criacdo de indicadores administrativos, medicos
assistenciais, gerenciais nos processos de avaliagdo da qualidade hospitalar. Uma
vez que o cancer é uma doenga complexa e pode exigir multiplas estratégias
terapéuticas, esta complexidade pode se beneficiar da tecnologia e assim melhorar
o tempo de resposta e a precisdao da informacdo, bem como a qualidade do
tratamento do cancer (GALLIGIONE, et al.,2009).

As questdes principais que norteiam o PEP sdo em relagao a seguranca e sigilo das
informacdes dos pacientes e sua utlilizacdo deve obedercer a norma sobre Normas
Técnicas para o uso de Sistemas Informatizados do Conselho Federal de Medicina
(2002) regulamentado pela Resolugéo n° 1.639 de 2002 .

Independente do prontuario ser em papel ou em formato eletrénico, este sera fonte

de informagao da mais alta relevancia na assisténcia ao paciente com cancer.



32

50 PRONTUARIO COMO FONTE DE INFORMAGAO NO TRATAMENTO DO
CANCER

O Prontuario também é utilizado como fonte de ensino e pesquisa para o
conhecimento e notificacdo dos casos e caracteristicas da enfermidade. Na
oncologia este documento serve também para a pesquisa clinica e € uma fonte para
dados estatisticos de incidéncia, prevaléncia e mortalidade do cancer. Estatisticas
essas realizadas pelo Instituto Nacional do Cancer (INCA) através da coleta de

dados nos prontuarios, tarefa esta realizada pelo RHC.

5.1 O Registro Hospitalar de Cancer (RHC)

O Registro Hospitalar de Cancer (RHC) surge devido a necessidade de se dispor de
um conjunto de informacgdes sistematizadas sobre a incidéncia de cancer. Segundo

o Instituto Nacional do Cancer (2012):

Os Registros Hospitalares coletam dados de todos os pacientes
atendidos no hospital, com diagndstico confirmado de cancer. Merece
destaque a utilizagdo das informagdes do registro hospitalar no
planejamento do hospital em areas carentes para o recrutamento de
profissionais necessarios e como base de informagao para a pesquisa
clinico-epidemioldgica institucional.

Assim os registros de cancer sao sistemas de coleta, armazenamento,
processamento e andlise de dados, por localizacdo primaria do tumor e
comportamento dessa patologia, em uma area geografica especifica ou unidade

hospitalar. Os registros podem ser basicamente diferenciados em:

a) Registro de Cancer de Base Populacional (RCBP)
b) Registro Hospitalar de Cancer (RHC)

Os RHCs no Brasil estdo se consolidando como fonte de informagdes para o

planejamento e a assisténcia ao paciente oncoldgico, apds a publicagdo da Portaria
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GM/MS n° 3.535 de 1998, do Ministério da Saude, que ao definir critérios para
cadastramento dos Centros de Tratamento de Alta Complexidade (CACONs) passa

a ser obrigatoria a realizagc&o do registro (BRASIL, 2004).

O servigo de Oncologia da Santa Casa de Belo Horizonte implantou o RHC em 1999
e iniciou a coleta de dados nos prontuarios do ano de 2000. O RHC se localiza nas
dependéncias do Arquivo da Oncologia. O RHC coleta, armazena e analisa dados
dos prontuarios de todos os pacientes atendidos no hospital, com diagndstico
confirmado de cancer. Neste momento o prontuario passa a ser utilizado por seu
valor secundario como documento arquivistico. As informagbées do RHC séo
utilizadas para a realizagao de monografias da Especializagdo em Cancerologia da
Santa Casa de Misericordia de Belo Horizonte, para a produgao de trabalhos
cientificos pelo corpo clinico do servigo de oncologia e como base de informagao
para a pesquisa clinico-epidemiolégica institucional pela Secretaria de Saude de
Minas Gerais - Programa de Epidemiologia e Vigilancia do Cancer e seus Fatores de
Risco (PAV) (SOUZA et al., 2012). O PAV foi criado em 1999 com o objetivo de
conhecer o quadro do cancer no Brasil e de seus fatores de risco, assim é
responsavel por desenvolver a¢des relacionadas aos registros de cancer por meio
da implantagdo, acompanhamento e aprimoramento dos registros de base hospitalar
e populacional (D’ALESSANDRO; ANTONIAZZI; ABREU, 2010).

A coleta de dados abrange as clinicas de Quimioterapia e Radioterapia. As
informacdes do RHC sao coletadas através da anamnese e evolugcdo clinica do
paciente, assim €& de extrema importancia que os prontuarios sejam completos e
fidedignos contendo dados epidemiolégicos como: escolaridade, profisséao,
procedéncia, naturalidade, cor, tabagismo, etilismo, histérico familiar de cancer,
estadiamento (que avalia o grau de disseminagéao), topografia especifica classificada
pela Classificagao Internacional de Doengas (CID), que apresenta a sua localizagao
no corpo humano, etc. (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2012b).

A qualidade da informagao do prontuario do paciente é o fator determinante para a
qualidade do RHC, pois o registro € um espelho das informagdes contidas neste
documento, assim qualidade significa completude e acuracia de informagdes nas

quais é de extrema importancia que o médico relate localizagéo do tumor (CID), tipo
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histolégico (M-), estadiamento clinico/patoldgico, tratamentos realizados, resultado
do tratamento e seguimento do paciente que informa se o paciente esta vivo ou se
foi a 6bito por causa da doenga (SOUZA et al., 2012). D’alessandro, Antoniazzi e
Abreu (2010, p.414), afirmam que “as informagdes dos registros hospitalares de
cancer sdo de suma importancia para o planejamento de acbes de prevencédo e

controle do cancer”.

5.2 Estimativas de cancer em Minas Gerais e no Brasil com base nos dados

dos prontuarios da oncologia

O INCA em sua publicagao sobre as estimativas de cancer para 2012 no Brasil,
relatou que espera-se a ocorréncia de aproximadamente 518.510 casos novos de
cancer, sendo que deste numero séo esperados um total de 257.870 casos novos
para 0 sexo masculino e 260.640 para o sexo feminino. O cancer de maior
incidéncia nas mulheres sera o cancer da mama com 52.680 casos novos, com um
risco estimado de 52 casos a cada 100 mil mulheres. Ja para os homens estimam-se
60.180 casos novos de cancer da prostata, com um risco estimado de 62 casos
novos a cada 100 mil homens (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2011). Assim
os Registros de Cancer sdo importantes para as publicagdes anuais do INCA sobre
as estimativas de cancer no Brasil. As informacdes abaixo, apresentadas em
graficos, foram geradas através do diversos RHCs espalhados pelo Brasil, que
coletam os dados dos prontuarios de pacientes com cancer e passam esta
informacao através de um banco de dados: o Sistema Informatizado de Apoio ao
RHC (SIS-RHC), a secretaria de saude que pos sua vez repassa a informagao ao
INCA.

Para Belo Horizonte e Minas Gerais as estimativas com base nos dados dos RHCs

dos CACONSs do estado, estédo descritas na figura 2 abaixo:
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FIGURA 2 - Taxas brutas de incidéncia estimadas para 2012 por sexo, segundo
Estado e capital — Minas Gerais e Belo Horizonte
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Ja na figura 3, temos a estimativa para a regido sudeste do pais:

FIGURA 3 - Distribuicdo proporcional dos dez tipos de cancer mais incidentes

estimados para 2012 por sexo, exceto pele ndo melanoma na Regido Sudeste.
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6 O SERVICO E O ARQUIVO DA ONCOLOGIA DA SANTA CASA DE
MISERICORDIA DE BELO HORIZONTE

O tratamento do cancer na Santa Casa de Misericérdia de Belo Horizonte comecou
em 1972, com o oncologista Jodo Augusto Moreira, sendo localizado no Pavilhdo
Julio Soares, onde lhe foram designadas quatro salas. Em 1973, o médico
oncologista Sebastido Cabral Filho entrou para a equipe se tornando o responsavel
pelo chamado Servigo de Quimioterapia dos Tumores Sdlidos. Ao servigo coube o
tratamento do céncer através da quimioterapia (tratamento através do uso de
drogas) e da imunoterapia (tratamento através de vacinas ou outros meios que
estimulam o sistema imunolégico). Em fevereiro de 1975, o servigo de Quimioterapia
dos Tumores Sdlidos recebeu uma nova denominagao sendo ampliado para Servigo
de Oncologia Clinica. Atualmente o Servigo de Oncologia Clinica da Santa Casa de
Misericordia de Belo Horizonte conta com uma equipe multiprofissional qualificada
composta por médicos, residentes, enfermeiras, farmacéuticas, assistentes sociais,
psicologas, assessoria de comunicagao, servigo de pesquisa clinica e estatistica,
bibliotecaria (setor de Ciéncia da informagao que abriga arquivos de prontuarios, de
documentos, servico de levantamento bibliografico, etc.), informatica e o RHC
(CENTRO DE QUIMIOTERAPIA ANTIBLASTICA E IMUNOTERAPIA, 2012a;
SANTA CASA DE MISERICORDIA DE BELO HORIZONTE, 1972; SILVA, 2009).

O Arquivo de Prontuarios € responsavel pela guarda dos prontuarios das clinicas de
radioterapia e oncologia clinica desde a sua fundagdo em 1972. O prontuario é o
documento que contém todo o histérico de tratamento do paciente: consultas,
exames, informag¢des pessoais, como mostra a primeira ficha de cadastro de
paciente no anexo A, entre outras informacdes. Atualmente o Arquivo do Servigco de
oncologia possui cerca de 120.000 prontuarios e mais de 50.000 exames de imagem
(CENTRO DE QUIMIOTERAPIA ANTIBLASTICA E IMUNOTERAPIA, 2012a;
SANTA CASA DE MISERICORDIA DE BELO HORIZONTE, 1972).
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6.1 O Prontuario do Paciente com cancer da Santa Casa de Misericordia de

Belo Horizonte

O Prontuéario da Oncologia da Santa Casa de Misericordia de Belo Horizonte foi
criado em 1973 pelo chamado de Servico de Tratamento de Tumores Sélidos com a
finalidade de organizar informagdes sobre paciente para atendimento, tratamento,
para auditoria pela Comissao de Oncologia e cobrancgas junto ao Instituto Nacional
de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS). Segundo livros de atas e
relatérios institucionais anuais, o arquivo foi criado por iniciativa dos médicos
oncologistas Sebastido Cabral Filho e Eduardo Nascimento que foram residentes do
hospital A.C. Carmargo de Sao Paulo, instituicdo a qual inspirou o modelo do
arquivo com algumas pequenas modificagcbes, como por exemplo, o termo de
concordancia de tratamento e ficha de IBM, criada por Hugo Gatoni da IBM que até
entdo Sao Paulo ainda néao tinha. O prontuario foi feito com base no modelo do
prontuario de Oncologia do Centro de Estudos de Sdo Paulo, onde Sebastido Cabral
Filho cursou sua residéncia em cancerologia. Foi elaborada uma classificagao para o
prontuario que permitisse a diferenciacdo entre paciente provenientes da
quimioterapia e provenientes da radioterapia (CENTRO DE ESTUDOS E
PESQUISAS ONCOLOGICAS DE MINAS GERAIS, 1977).

O prontuario surgiu diante da necessidade de ter organizados os documentos,
exames, historia e evolugao clinica, dos pacientes tratados na oncologia para estudo

e pesquisas especificas relacionadas ao cancer.

6.1.1 O registro e organizagdo do Prontuario no Servigo de Oncologia da Santa

Casa de Misericordia de Belo Horizonte

O prontuario da oncologia da Santa Casa desde sua criagdo foi registrado na
recep¢ao da instituicdo no momento em que o paciente incia sua primeira consulta
com o oncologista. Este registro €& feito em livro de protocolo pelo numero de
classificagdo e em seguida e realizado o cadastro* do paciente e inserido as copias

dos documentos do mesmo. Em 1973 foi criada a primeira orientagdo para

4 pe
Conforme se pode verificar no anexo A.
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preenchimento de ficha de cadastro que era realizado manualmente® (CENTRO DE
ESTUDOS E PESQUISAS ONCOLOGICAS DE MINAS GERAIS, 1973). Atualmente
0 cadastro do paciente para a abertura de prontuario é realizado pelo sistema
eletrénico SMART® como mostrado na figura 4. O cadastro de pacientes é um
documento que contém as informagdes basicas de identificagdo, assim o seu
preenchimento deve priorizar a qualidade da informacao para que esta possa ser
recuperada de maneira correta para atender as rotinas administrativas de
faturamento e consulta do servigo de oncologia. O preenchimento dos dados deve
ser o mais completo possivel e deve seguir um padrdo: os nomes devem ser

cadastrados de maneira completa, ndo sendo permitido o uso de abreviacgdes.

FIGURA 4 - Cadastro eletrbnico dos pacientes no sistema/software de gestao
administrativa do CQAI
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Ja a organizagao interna dos documentos do prontuario do paciente é realizada no
Arquivo do Servigo de Oncologia da Santa Casa. A organizagdo de documentos do
paciente segue uma ordem cronologica e contém os seguintes informagdes e/ou
documentos (BERTOLLI FILHO, 1996, p.175):

a) Cadastro do paciente;

b) Termo de consentimento livre e esclarecido;

c) Folha de anamnese, exame fisico e dados etiolégicos;

d) Evolugao e prescricao médica;

e) Exames complementares (laboratoriais, radiolégicos, ultra-sonograficos e
outros) e seus respectivos resultados; resumo de alta;registro da informacéao
de Obito;

f) Codpia de Documentos de identificagao.

O arquivo da oncologia é responsavel pela organizagédo e guarda dos prontuarios do
Servico de Oncologia e de Radioterapia, devido ao fato destas duas clinicas
apresentarem pacientes em comum, pois ambos os tratamentos fazem parte do

tratamento do cancer.

6.1.2 Classificagdo dos Prontuarios no Arquivo da Oncologia

Para guarda dos prontuarios no arquivo nas estantes, foi definida em 1973, uma
classificacdo numerica na qual o numero inicial representa o servico onde o paciente

iniciou o tratamento:

300.000 - Servigo de Oncologia Clinica da Santa Casa
400.000 - Servigco de Radioterapia da Santa Casa

Nesta classificacdo a classe 300 refere-se ao paciente que recebeu seu primeiro
atendimento no Servigo de Oncologia, ja a classe 400, refere-se ao paciente que

recebeu seu primeiro atendimento no Servigo de Radioterapia.
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Em relacdo ao ciclo de vida dos documentos, os prontuarios do Arquivo da
Oncologia da da Santa Casa de Misericordia de Belo Horizonte serdo classificados

de acordo com a temporalidade da seguinte forma:

1. Corrente: Prontuarios de pacientes em tratamento, em controle, revisao, pesquisa
clinica, em processo de realizacdo de RHC e prontuarios ainda em sendo

cadastrados no banco de dados da instituicao.

2.Intermediario: Prontuarios com mais de 1 ano cujo paciente foi a ébito ou data da
ultima consulta ha mais de 5 anos e que ndo sera necessario realizar RHC e/ou

seguimento para analise de sobrevida.

3. Permanente: Prontuarios com mais de 20 anos de registros contados a partir da
data da ultima consulta e selecionados por valor histérico para preservagao da

memoria institucional.

6.1.3 Mudancgas do Prontuario

Apds analise documental de prontuarios de 1973, precebeu-se que os exames de
imagens eram rudimentares e restritos. Atualmente o diagnéstico do céncer
apresenta uma grande variedade de exames como: Pet-scan, imunohistoquimica,
ressonancia magnética, tomografia computadorizada, etc.; e todos esses exames

devem ser anexados ao prontuario.

As mudancas realizadas no cadastro de pacientes nos prontuario aconteceram com
0 objetivo de se conhecer melhor o paciente e obter informagbes mais completas,
isto fez com que alguns campos do cadastro fossem melhorados com o passar do
tempo. Em 1999, devido a realizagdo do RHC foi acrescentado o campo sobre
tabagismo, alcolismo e histérico familiar de cancer, dados estes necessario para a
ficha do RHC. Segundo livro de Ata do CEOMG de 1977, as modificagbes do
prontuario foram implementadas para melhorar a qualidade das informagdes
contidas naquele. Com o passar dos anos houve mudang¢as no prontuario como o
acrescimo da informagao/documentagdo sobre: alcoolismo, tabagismo, histérico

familar de cancer, CID, TNM (informagdes epidemioldgicas); copias de documentos
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como: CPF e Cartéo do Sistema Unico de Saude (SUS); além da informatizacdo dos

dados para facilitar na recuperacéo dos mesmos.

Hoje a utilizagdo do prontuario, além da assisténcia ao paciente, visa a realizagdo de
estudos epidemilogicos, pesquisa clinica, trabalhos cientificos e académicos, fonte
de informagdes para realizagdo do RHC e RCBP como fonte de diagndstico e

evolucdo da doenga e tratamentos realizados.
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7 CONSIDERAGOES FINAIS

Apds a realizacao do estudo percebemos a importancia da realizacdo de agdes para
garantir a qualidade e seguranca da informagao dos prontuarios dos pacientes e
estas devem ser continuas, uma vez que ele serve de fonte de informacao para
melhor atengdo ao paciente com cancer, em primeiro lugar, mas apresenta também
outras finalidades secundarias, ligadas a pesquisa e a promog¢ao de agbes de
politicas publicas de saude. Pudemos verificar o grande interesse pelos prontuarios
dos pacientes, que ao contrario de muitos outros documentos, ndo decai apos a fase
corrente — ao contrario, o interesse pode ser aumentado pelos valores secundarios
daqueles, como fonte de informagao para pesquisa e planejamento de politicas

publicas.

O acervo de prontuario do arquivo da oncologia da Santa Casa de Misericérdia de
Belo Horizonte se constitui como um dos mais importantes para estudo histérico da
doencga em Minas Gerais por se tratar de um hospital de referéncia no estado e entre
as principais mudancas se destaca a ampliagdo dos documentos constantes no
prontuario devido a evolucao e complexidade do tratamento do cancer. Percebemos
também uma ampliagdo e melhora do detalhamento de informagbes sobre o

paciente.

O RHC é uma importante fonte de informacéo para estudos epidemioldgicos, para a
producdo de trabalhos cientificos, para o planejamento, fluxo de atendimento de
pacientes oncolégicos e para a criagdo de politicas e campanhas de prevencéao e
deteccao precoce do cancer em determinada populagdo, sendo que este s existe
devido a as informagbes dos prontuarios. Os RHCs também se constituem em
importante instrumento de apoio a formulacido da Politica Nacional de Atencéao
Oncoldgica, a avaliagéo da qualidade de atividade assistencial e como subsidio para

elaboragao de pesquisa clinica.

Os dados oriundos do prontuario se configuram como uma importante fonte para

aprimorar a assisténcia prestada aos pacientes com tumores malignos, pois tragam
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o perfil da clientela, evidenciam aspectos demograficos, mostram os recursos que
sdo usados no diagndstico e tratamento, acompanham a evolugdo da doenga e o

estado geral dos pacientes ao longo do tempo.

O PEP se configura como uma necessidade atual e a tendéncia é que os registros
médicos se firmem no formato eletrénico, desde que sejam vencidas as barreiras

que assegurem a qualidade dos prontuarios como documentos arquivisticos.

A organizagdo da informacdo em saude através da gestdo de arquivos de
prontuarios é necessaria e fundamental para proporcionar uma melhor assisténcia

ao paciente com cancer.
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ANEXO B - Primeira orientagcao para preenchimento da ficha de cadastro de

28 =

pacientes

ENTACAQ PARA PRE 0 DE F
(REGISTRO DE PACIENTES)

0 cadastramente devera ser felte pslas secretarias de Servige

de Guimietsrapia & de Institute de Radietsrapia.

a = Os dades referantss a pess, altura para es pacientes in=
tarnades, deverae ser celhides junte a enfermagem. Para
as pacientes externos, pesa=lea e nedi=les neo Service.

b = Os dades refercnizs a peas ideal e area corperal seras =

abtides censultandes tabalas espaciais.

0s dades referentes as tipo de tratamento, ou se o paciente
ssth em trataments ou Fellew=up, quande hauver duvidas deve=

pae ser colhidoa junte a un dos medicos de ambos os servicoes.

12 = Fara as priﬂ“:aa, consul tar cadigs de Impeste de Renda.

0BS: Nee se pode considarar nrofissae, exemple, come: Refer=
made, tpesentads, ztc.. Weste case verificar a pr‘tf’lus;ﬂ ants

rior

As colunas de desligamente ¢ lic|igamente s6 deverae ser pre=

enchidas apes censultas & um des madices, eu na sala de reagis
tres de dades,

A esluna destinada aes dadesn biomatricos ssta errada e devera
sar vista da seguinte forma.

Pese Nermal Pess |deal Pese Entrada

I [ 1
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Pertante es psses devam ser cecrites cem duas ou tres ca
sas antes da virgule ¢ duas casas apes a virgula.
EX: 0,92,50 - 110,20
Guande 3¢ user semente duas casas antea da virgula presncha a
a ficha da seguinte manecira.

I xlo l2 |5 0 Cesprazs-se o quadrinhe da esquarda.

56= A pessoa que cadasirar o paciente, devera assinar a celuns pre
pria celecands juntaments a data,
OBS: Nao destacar as felhas {eriginal & copia) antas que seja
conferida o visteriada.

62 -Apes o cadastramento as f'kha- deven ser anceminhadas, acompa
nhadas das respectives prontuaries para serem conferidas per:
SANTA MONICA : Centre de Quimioterapia = D. Yale
inst. Hadieterapia = Or. Armands Grecoo

72 =Apes cenferide a Ficha, devers ser encaminhada, para vista dei
Centro de Quimieterapiailr. Joao Auguste Mereira Teixeira
Dr. Eduarde MNascimante
Or. Sebastiue Cabral Filhe
Inetitute Radieterspis= Dr. Armande CGrecce, ou
outroe designades.

88~ Noz cases em que e nae heuver presnchimente das celunas por i=
nexistencia de dades (Bairre, CEP, ete.) anular as celunas cem
# ou trage.

02 =Apas seguide esta retina a secretarls Fara:
@ = Destacar as fTelhas
b = Celecar o eriginal ne prentuarie de paciente

g = Colocar a ﬂ;p'il om pasts prepria que sera onviada para |BM
ao Final de cada mes.
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ANEXO C — Roteiro para coleta de dados do arquivo nosoldgico
T ——— —
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18 = Todus oe [J-rmTf:uﬁrim menusazsden oo dis, daweraD e Gncesdihndon oo SUE

PRONTHARTES WANUSEADDS CLAPRESNDEN

a - Paclentas novos apds realizegEn da ememness = exame loto-rogional
1

b — Aelstdrios da Alis

@ = Prontusrios de paciantss om Follow-up, u em tratamants externc solicd Eads
pelon médicos parn snotapSzs  [Sits, tronsfarencis, stc,)

(di= Beviade am ambulatdrio
Faciantes axtarnos

B = Pacisntes qus terwdneven Erslsmanto oo ciclo do trsbamsnto am ambiletdein

- - Prontudrios wmonusaados pals secretarin para;
APixsgtio do relatirios madicos

= 4fiungSo de Exames

Angtagio da obito, tronsfersmols, ete.

= Fornecimanto - ‘de rﬂ';qb&rh'ls.

B W Ao
1

b, ¢ Eate Then & consldereds sDmente para es pooientes cua 38 tenham sum prd
moirs ficha de Mosclogico presnchida.

I~ Todos on dades da isportaneln solhidos por médicos bu psla seoretaria, o
par telafone, cartes oy pessoalments, devem eer enobados pela sscrebaris
o polo medics, 2o orontudrio em eeguida cmensinhada ao SHNE parn piresn
chizento da Fichas nosoldgices,



APENDICE

53



APENDICE A - Autorizag&o da Instituicdo para elaboragdo da monografia

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
Escola de Ciéncia da Informagio
Especializagao em Gestao Estratégica da Informagio

Belo Horlzonte, 03 de julhs de 2012,

Ao
Diretor Presidente do Centro de Quimioterapia Antibidstica e Imunoterapia,
O, Eduardo Nascimanto

REF: Termo de Autorizacao para slaboracao do Trabalho de Conclusio de Curso

Prezads Dr Masomenta,

Eu, Sebastiio Cabral Filho, Coordenador da Residénca em Oncologia Clinlca da
Santa Casa de Misericdrdla de Belo Horizonte, declaro para os devidos fins que
Amanda Damasceno de Souza € minha orientanda da monografia intitulada; O
prontudaric do Paciente do Servipo de Oncologia da Santa Casa de
Misericordia de Belo Horizonte: fonte de informagio para melher atengio
no tratamento e cura do paciente com cancer, assim pego autorizacio pars &
realizacdo deste estudo realizado no dmbito do curso de especlalizacio em Gestio
Estrateégica da Informaclo da UFMG, come requisite para a obtencdo do Tiiulo de
espacialista.

Ceclare que o frabalhe pode se ser submetido a publicacio apds a defesa do TOO
junto ac coleglado de Pds-graduagdo da Escola de Ciéncia da Informacio da
Universidade Federal de Minas Gerais,

Dedany estar cente

Sendo o gue sa dpresaenta, as5sing este Termo de Recponsabildade

=1 Eitho

|
Sebastida Cabral Filho - Co-prientador
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